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DES ÉRYTHÉMATO-SCLÉROSES ET, PARTICULIÈREMENT, 
DE L'ÉRYTHÉMATO-SCLÉROSE PEMPHIGOIDE 


Par M. le Pr Ch. Audry (de Toulouse). 


OBSERVATION. — X..., âgé de 7 ans, de Tournecoupe (Gers), a son père et 
sa mère, cultivateurs, vivants et bien portants ainsi qu’un frère. Lui-même 
a été nourri au sein jusqu'à l’âge de 15 mois, sans incident autre qu'une 
violente attaque de diarrhée verte, à l’âge de 6 mois, qui dura une hui- 
taine de jours, et n'aurait pas laissé de traces. L'enfant marcha tard, et 
difficilement, dit la mère. Actuellement, c'est un garcon très normalement 
développé de toutes manières; toutefois, les tibias sont légèrement concaves 
en dedans. Les dents, la langue, les muqueuses, les organes des sens, 
les phenères, les viscères paraissent normaux. 

Les accidents qui l’amènent à la policlinique de J'Hôtel-Dieu ont débuté 
brusquement, sans cause connue, sans fièvre, sans malaise, presque sans 
prurit, il y a 2 années, c’est-à-dire vers la Toussaint 1901. Ils se mani- 
festèrent parj'apparition de taches rouges, violacées, rondes, plus ou moins 
saillantes qui apparurent à peu près A sur {ous les points du 
tégument qui sont encore malades. Très peu de jours après, l'enfant pré- 
senta brusquement une poussée de bulles pleines de liquide clair qui 
naissaient sur la peau saine, sans être précédées ni de rougeur, ni d'urti- 
caire; ces bulles n’apparaissaient jamais sur une des taches; leur volume 
variait de celui d’un pois à celui d’une noix. Elles serompaient, devenàient 
croûleuses et se réparaient, le (out dans l’espace de trois à quatre semaines. 
Les premières bulles étaient survenues sur la région lombaire : puis elles 
s’'étendirent aux membres inférieurs, particulièrement aux jambes.. La 
mère de l'enfant n’en a point vu sur les membres supérieurs ni sur la face 
où se trouvaient de nombreuses lésions érythémateuses. 

Dès le début, en effet, celles-ci avaient occupé : les joues, les SE la 
face dorsale des poignets, la face dorsale des mains et des doigts, les 
genoux, les jambes, el très faiblement le dos des pieds, $ 

Pendant 18 mois, les éléments érythémateux restèrent ainsi stationnaires, 
quelques-uns disparaissant lentement, tantôt complètement, tantôt en lais- 
sant des macules plus ou moins Eeer ; d’autres restant fixes et s'épais- 
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sissant, aux coudes, sur les mains. Il n’y avait aucun phénomène subjectif, 
aucun accident général, l'enfant n'ayant jamais perdu ni appétit, ni gaieté. 

Au mois d'avril 1903, brusquement, seconde poussée bulleuse sem- 
blable de tous points à la précédente, et sans aucun symptôme subjectif, 
démangeaisons ou autrés. La poussée bulleuse fut particulièrement intense 
sur les jambes; comme la précédente, elle guérit en 4 ou 5 semaines. Elle 
a laissé sur les régions lombaires des cicatrices blanches, arrondies, super- 
ficielles, entourées ou non d’un anneau pigmentaire brun. À ce moment, 
les lésions érythémateuses des mains parurent s'améliorer notablement ; 
puis tout revint à l’état'antérieur, et, fatigués, les parents m'’amenèrent 
l'enfant. 

Au moment du premier examen, on nota ce qui suil : 

Sur la région lombaire et rénale, 7 ou 8 cicatrices, de celles dont je viens 
de parler, et qui sont les seules traces des poussées bulleuses, de la der- 
nière vraisemblablement, 

Tête. — Sur le front, une cicatrice d’un traumatisme ancien. 

Sur les joues, symétriquement, plusieurs.élevures papuleuses isolées, 
blanches, dures, rondes, irrégulièrement groupées sur une surface de 
0%,04 de diamètre environ ; elles représentent des éléments éruplifs en 
voie avancée de guérison. ; 

Sur les oreilles (ourlet, lobules, relief de la conque), éléments éruptifs 
croùteux ou lisses, violacés, un peu saillants, à bords nets, d’une coloration 
bleuâtre, disposés en surfaces de forme irrégulière, exactement semblables 
aux éléments de certains érythèmes polymorphes en régression. 

Bras ; coudes. — Au niveau de la saillieolécranienne de l’un etl’autre bras, 
mais mieux développée à droite, efflorescence unique constiluée par un 
disque rond de 0,03 de diamètre, bien circonscrit et de consistance ferme, 
élevé de 0,005 sur la peau voisine qui est saine, mobile sur le derme pro- 
fond i i 

L’épiderme én est lisse, brillant, d'une coloration gris bleu ; il est plus 
rugueux à gauche, et recouvre quelques fines varicosités. On'ne peut mieux 
comparer ces lésions, ‘celles de droite surtout, qu'à une énorme papule 
syphilitique un peu ancienne. ; 

Avant-bras et poignet. — Sur la face dorsale de l'articulation des poignets, 
et s'étendant sur le quart inférieur de la face dorsale des avant-bras, 
efflorescences constituées par des taches d’un rouge bleuàtre, violacé, 
généralement arrondies, mais agminées en un placard. Les taches sont 
faiblement saillantes, un peu plus au centre et au niveau de l’interligne. 
Autour du placard, quelques taches brunes recouvertes d’un épiderme 
normal ou lisse, comme flétri : en somme, lésions comparables à celles d’un 
érythème polymorphe en voie de disparition. 

Sur le dos de la main, quelques taches brunes d’âge variable, plus ou 
moins rapprochées de leur disparition et semblables à celles que je viens de 
décrire. 

Sur la face dorsale de la région du premier métacarpien et du pouce, sur 
la zone correspondänt à la tête des métacarpiens et des espaces qui les 
séparent, sur la face dorsale de tous les doigts, avec un maximum au 
niveau des saillies articulaires, le tégument est transformé en une surface 
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un peu saillante, gris bleu, luisante, scléreuse, qui rappelle les plaques des 
coudes. Cette surface occupe le centre d’une zone dont la marge est formée 
par une aire d’érythème violacé ou brun, peu saillant, à peine infiltré, 
souple, à contours cerclés d'aspect assez franchement érythémateux. 

Ongles sains. 

Genoux. — De chaque côté, au-dessous de la rotule, surface colorée en 
rouge bleuûtre, sans saillie, assez mal dessinée. Au niveau de la tubé- 
rosité des tibias, une efflorescence saillante, grise, rugueuse, ressemblant 
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à celle des coudes et du dos des doigts, mais beaucoup moins bien carac- 
térisée. ; S? 

On en trouve encore une en arrière de la malléole externe droite. En 
avant du tiers inférieur du tibia, placard allongé formé d'éléments 
arrondis, bleuâtres, réunis au centre, reconnaissables à la phériphérie, 
souples, un peu infiltrés, légèrement saillants, recouverts d’un épiderme 
flétri et brillant, comme moiré... Çà et là, sur le reste des jambes, nom- 
breuses taches brunes. ou congestives. 

Pieds à peu près normaux. 

Sa mère affirme que les lésions sont beaucoup plus apparentes le soir. 
J'ai dit et je répète qu'il n’existe aucun phénomène subjectif : ni douleur, 
ni démangeaison, ni aucun signe d’une altération générale ou viscérale. 
Point de troubles de la sensibilité, ni de la motilité. 
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Pai revu. l’enfant à 5 reprises, afin de compléter cette observation, et je 
lai renvoyé avec un traitement (hygiène alimentaire, désinfection intestinale, 
iodure de potassium, etc.) sur l'efficacité duquel je serai édifié dans quelques 
mois. : 

Voici le résultat de l'examen des urines (laboratoire de la Clinique) : 


EE Ee 1024 

COEUR RER GE, Teinte 2 de l'échelle 
de Vogel 

RÉACTIONS RE TR EEN acide 

CHLORURE MN EN ER EE AA 9,20 par litre 

BHO SHARE EEE ER AG o 

Ile Aa OO 


Ni sucre ni albumine. 
Quelques cristaux d’acide urique. 


L'enfant est revu le 46 janvier 1904. 

Il a eu une pousée bulleuse assez discrète sur les pieds, les jambes, les 
genoux. Le liquide de ces bulles, clair au début, devenait hémorrhagique, se 
résorbait et laissait quelques croûtes, dont il subsiste encore quelques-unes. 

Toutes les lésions érythémato-scléreuses sont sensiblement stationnaires, 
peut-être d’une consistance un peu moins ferme, 

L'état général reste excellent. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — J'ai enlevé une tranche de l’élevure papuleuse 
du coude droit. Elle élait macroscopiquement formée par un tissu blanchâtre, 
ferme, très saignant, et assez distinct de l'hypoderme. Un fragment de la 
tranche a été fixé par l'alcool, l’autre par le Flemming. Inclusions dans la 
paraffine, séries. 

Picro-carmin; bleu polychrome; hématoxyline; safranine, orcéine, etc. 

Sur le fragment fixé par l'alcool, on constate que l’épiderme présente 
un épaississement manifeste qui est réparti assez régulièrement. 

Il y a donc assurément acanthose régulière, sans infiltration leucocy- 
taire, ni déviation. L’épaississement porte sur la totalité de l’épithélium, sur 
les colonnes interpapillaires comme sur le toit des papilles. On ne peut 
parler de papillomatoses, car, toutes proportions gardées, les colonnes 
interpapillaires ne sont pas allongées très sensiblement. 

La couche cylindrique génératrice est absolument saine. Il em est de 
même de la couche épineuse ; les cellules malpighiennes sont absolument 
normales : noyaux et filaments protoplasmiques. Les mitoses sont un peu 
plus nombreuses qu’à l’état normal. Mais le nombre des couches de cellules 
malpighiennes est assurément augmenté d’un tiers en moyenne sinon de 
moitié. £ E 

La couche granuleuse est également saine, riche en éléidine. Enfin le 
stratum desquamant n’a rien d’inaccoutumé, si ce n’est qu’il est beaucoup 
plus épais que d’habitude : mais il faut se souvenir que le fragment a été 
éxcisé au coude. 

En ce qui touche les annexes, disons de suite qu’on trouve un petit 
nombre de follets normaux, mais jamais desébacées. Le pourtour dés invagi- 
nations n’est nullement: enflammé. Dans l'épaisseur même de l’épithélium 


DI 


DES ÉRYTHÉMATO-SCLÉROSES ə 





on découvre la portion terminale de lexcréteur de quelques sudoripares. 
Mais le segment glandulaire.de ces organes manque complètement, détruit, 
ou refoulé dans la profondeur, au delà du tissu néoformé ou enflammé qui 
constitue la lésion. 

Le derme offre les anomalies suivantes : Les papilles sont déformées, 
allongées et élargies; mais elles ne présentent à leur sommet aucun signe 
d'inflammation. Les capillaires y parviennent très dilatés, normaux ; le tissu 
conjonclif est un peu œdémateux en ce sens que les cellules y semblent 
étirées, le tissu conjonctif plus délié, plus dissocié que d'habitude : il n'y 
a ni exsudat, ni diapédèse, ni multiplication cellulaire. 

C’est dans le derme sous-papillaire que débutent les lésions, et elles se 
continuent dans la profondeur jusqu'au plan hypodermique, distribuées 
irrégulièrement. Il y a trois ordres de phénomènes anormaux : 

1° Une dilatation et une multiplication considérable des vaisseaux sanguins ; 
ceux-ci sont de véritables lacunes, limités par un simple endothélium lui- 
même à peu près normal. Les lymphatiques sont également augmentés de 
nombre et de calibre. Les capillaires sanguins sont vides sur les coupes, les 
lymphatiques contiennent quelques grands mononucléaires. 

Ce n’est que dans les plans les plus profonds qu'une ou deux artérioles 
m'ont présenté des signes indéniables de prolifération endothéliale presque 
oblitérante. 

20 Des lésions inflammatoires qui sont très généralement systématisées par 
rapport aux vaisseaux ; elles sont traduites par la présence de lymphocytes, 
de plasmazellen, d'un petit nombre de polynucléaires, de quelques 
mastzellen et d’une très grande quantité de petits faux noyaux nus qui 
sont évidemment des débris de chromatine. Les lymphocytes sont répandus 
en groupes périvasculaires; c'est à leur voisinage que se trouvent principa- 
lement les granulations de chromatine qui semblent être des cadavres 
nucléaires. 

Les plasmazellen très bien caractérisées (pl. de Unna) sont beaucoup 
moins nombreuses, réparties en petits groupes beaucoup plus indépendants 
des vaisseaux que les précédents. Les polynucléaires sont également rares, 
clairsemés en groupes peu denses. D’une manière générale, les foyersles plus 
récents, les plus vifs, d’inflammation s’observent dans les couches profondes. 

Il est extrêmement remarquable que les faisceaux conjonctifs ne sont 
presque nul'ement modifiés, ils contiennent, sans réagir, les différents 
éléments cellulaires dont nous venons de parler. Le tannin orange, le 
wasserblau, le picro-carmin les colore facilement et montre la richesse et 
la délicatesse du réseau habituel. 

Le tissu élastique (orcéine acide, picro-carmin) a complètement disparu en 
tant qu'élastine et dans toute l'étendue des préparations. 

3° Ce dernier point nous amène à parler de lésions dégénératives : J'ai dit 
que les foyers de cellules inflammatoires ne paraissaient exercer aucune 
action défavorable sur les faisceaux conjonctifs ; mais on constate facile- 
ment que sur un grand nombre "de points, celui-ci se transforme pour se 
rapprocher notablement du type fibreux. Les faisceaux deviennent épais, 
robustes, denses, parallèles, presque rectilignes. Les cellules cessent d’être 
rameuses, mais manifestement fusiformes. On trouve de larges aires ainsi 
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transformées et indemnes de toute attaque inflammatoire, diapédétique ou 
proliférative, au milieu d’autres surfaces telles que nous les avons décrites 
tout à l’heure. 

En résumé : Épiderme en acanthose. 

Papiiles saines. ` 

Derme semé de vaisseaux dilatés et multipliés. Lésions inflammatoires, 
disséminées, systématisées autour des vaisseaux sanguins, caractérisées 
par des lymphocytes, quelques foyers de plasmazellen, et des quantités de 
débris de noyaux, le tout dispersé parmi des faisceaux conjonctifs à peine 
modifiés. A côté de ces désordres ` aires de tissu conjonciif en évolution 
scléreuse très proche de la fibrose, et disparition de l’élastine, c'est-à-dire 
du tissu élastique adulte. 

Fragment fixé au Flemming (safranine, wasserblau, tannin orange). — 
D'une manière générale, les préparations sont semblables aux précédentes : 
toutefois, elles offrent quelques différences notables. 

D'abord, dans les points examinés, l’épithélium offre une acanthose telle 
que le mot de papillomatose peut être ici prononcé. Dans les parties 
profondes de 2 ou 3 colonnes interpapillaires on trouve de très belles 
altérations cavitaires; elles consistent en une cilatation colossale de l’espace 
clair périnucléaire, telle que les cellules atteintes sont transformées en 
une cavité circulaire considérable, parcourue par un réseau très fin et au 
milieu de laquelle flotte le noyau pàli, mais très reconnaissable. Tout le 
processus est intra-cellulaire ; il n’y a ni exsudation, ni diapédèse dans les 
cellules ainsi vacuolées et dilatées. On en rencontre parfois 3 ou 4 voisines 
mais jamais elles ne se réunissent en cavité unique. 

Du côté du tissu conjonctif, nous notons des processus inflammatoires 
semblables à ceux indiqués lout à l'heure, mais beaucoup plus violents et 
récents. Toutefois, on ne remarque guère de polynucléaires parmi les 
cellules qui constituent les infilitrats. Quant à la détermination des autres 
éléments, elle est bien difficile avec les réactifs employés. Les foyers de 
petils grains de chromatine désagrégée sont particulièrement frappants. 
En revanche, et cela s'explique facilement, les aires à tissu scléro-fibreux 
sont beaucoup moins étendues et beaucoup moins nombreuses. 

Enfin, et vraisemblablement on le doit à la délicatesse de la fixation, il 
apparaît d’une manière certaine qu’un grandnombre de noyaux endothéliaux 
qui tapissent les lacunes vasculaires sont tuméfiés, et font saillie dans la 
lumière qu’ils circonscrivent. Je ne puis dire du reste si cet état répond à 
une lésion, ou simplement à leur constitution de jeunes vaisseaux néo- 
formés. 

Sang (Examen par M. Constantin, assistant au laboratoire). — Sur des 
préparations sèches fixées par la chaleur, et colorées par le triacide, on a 
compté pour 15 champs : 4 éosinophiles pour un polynucléaire et 41 mono- 
nucléaires. Il n’y avait pas d’anomalie morphologique du sang. Celui-ci 
avait été pris au niveau même d’une lésion. 


Comme celle observation ne peut avoir d'intérêt que pour des der- 
matologistes un peu expérimentés, je me dispenserai d'un diagnostic 
‘dilférentiel inutile avec les innombrables maladies bulleuses, ete. 
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Le lecteur a dp être frappé du double caractère des accidents 
décrits : 

1° Érythème offrant les apparences et la distribution de l’érythème 
polymorphe, mais en différant par la pérennité, la fixité et la transfor- 
mation. scléreuse des élevures congestives. 

2 Poussées de bulles complètement indépendantes des éléments 
érythémateux : ce dernier point n’est pas assez important pour 
déclasser notre cas d'avec les érythèmes. 

C’est donc en somme un cas qu'on devrait actuellement qualifier 
d'érythème polymorphe chronique, appellation que nous croyons 
profondément vicieuse et que nous remplacerons par celles de : 
érythémato-sclérose, Érythémato-selérose pemphigoïde chez notre 
malade. 

Nous allons maintenant essayer de reprendre l'étude des cas dits 
érythèmes chroniques publiés jusqu'ici, et parmi lesquels. nous 
devons déterminer la place du nôtre. 

Tous les faits qui nous intéressent et nous semblent devoir être 
étudiés ici pour être, ou non, rangés parmi nos érythémato-scléroses, 
offrent ces trois caractères cliniques ou anatomiques : 

1° Ce sont des érythèmes; 

2° Ce sont des érythèmes chroniques, c'est-à-dire persistant pen- 
dant un grand nombre de mois; 

3° Ce sont des érythèmes dont les éléments aboutissent à la trans- 
formation, à l’hyperplasie fibreuse, à la sclérose. 

Nous éliminons ainsi, de plein droit, Lous lesérythèmes polymorphes 
prolongés, à poussées successives éphémères, érythème récidivant 
et non persistant, érythème enfin incapable de parvenir à la sclérose, 
incapable d'arriver à se créer une véritable individualité clinique et 
surtout anatomique, incapable d'échapper au caractère d’angio- 
neurose ou d'inflammation fugace qui le marque d’une manière 
précise. 

Ajoutons dès maintenant que nous désirons établir ici une systé- 
malisation purement clinique et anatomique. Rien pour le moment 
ne nous aulorise à nous élever jusqu’à une différenciation pathogé- 
nique pour longtemps impossible. 

Les érythémato-scléroses constituent un ou plusieurs syndromes, 
mais point encore des maladies, en quoi elles se rapprochent de la 
plupart des dermatoses. 

Je ne suis pas du tout certain d’avoir découvert toutes les obser- 
valions qui se rapportent à mon sujet; on voudra bien excuser et 
corriger.les omissions et les oublis. 

En général, les traités de dermatologie sont muets sur les cas de 
ce genre. Toutefois, Kaposi semble en faire une brève mention. Ilse 
trouve dans le livre de Hallopeau et Leredde un petit chapitre qui leur 
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est consacré sous le titre d'Érythèmes chroniques. Les auteurs rap- 
pellent à ce sujet le travail de R. Crocker et Campbell sur leur 
erythema. elevatum et.diutinum, les recherches antérieures de 
Hutchinson, un article de Kaposi et un cas personnel, tous faits sur 
lesquels nous allons revenir afin de les discuter. Ils ajoutent: « Il est 
de toute évidence que ces faits n’ont de commun que le nom avec 
l’érythème polymorphe »; conclusion très digne. d'être reprise 
et contrôlée, et c'est précisément le sujet principal du présent 
travail. 

Nous distinguerons deux grandes classes d'érythémato-scléroses : 

1° Les É. localisées ; 

2° Les É. disséminées, à type plus ou moins angioneurotique. 

I. ÉRYTHÉMATO-SCLÉROSES LOCALISÉES. — Sauf dans un cas d’Arning, 
elles occupent le dos des mains et des doigts et les régions voi- 
sines. 

Il en existe un premier type, très précis, croyons-nous, dont 
C. Fox et Dubreuilh nous ont fourni des observations auxquelles (en 
puis ajouter une troisième personnelle. 

a. Érythémato-sclérose circinée du dos des mains. — La malade 
de C. Fox était une petite fille de 8 ans qui présentait sur la face 
palmaire de l’annulaire droit une lésion circinée, étendue de lapre- 
mière à la dernière phalange et débordant sur les faces latérales. 
La lésion est formée par un anneau lisse, arrondi et saillant cir- 
conscrivant un tégument à peu près normal ; très légère sensibilité à 
la pression. Pas de prurit ; une efflorescence semblable, plus petite, 
formée par une série de nodules arrondis, se trouve sur le petit doigt 
de la main droite. Au moment où il vit la malade, l'éruption durait 
depuis plusieurs mois. C. Fox ne dit pas ce qui est arrivé ultérieu- 
rement. Il rapproche le cas de l’erythema elevatum et diutinum. 

W. Dubreuilh a publié l’histoire d'une jeune femme de 33 ans, 
sujette aux engelures pendant son enfance et qui, depuis 3 ans, 
présente sur les deux mains des lésions singulières. Elles ont débuté 
sous forme « d’élevures dures et pâles siégeant sur le bord radial des 
deux index et sur le bord cubital du pouce gauche. Depuis lors, elles 
ont lentement et progressivement grandi, se déprimant à la partie 
centrale, de façon à former un cercle à croissance excentrique. La 
peau redevient normale dans l’aire du cercle ». 

Au moment de l'examen par W. Dubreuilh : « Sur la face dor- 
sale des deux premières articulations phalangiennes de l'index et du 
médius des deux côtés, lésions de début remontant à 5 mois. Elles 
sont constituées par des élevures du volume d’une lentille, un peu 
plus pâles que la peau normale, arrondies, faisant une saillie de 
0,001 environ, recouverte par un épiderme, lisse et légèrement 
écailleux. La consistance de ces élevures est très dure, analogue à 
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celle d’une chéloïde ; elles font corps avec les couches superficielles 
du derme, mais elles sont mobiles sur les parties profondes et 
absolument indolentes... L'index gauche présente un cercle presque 
complet... Dans l'aire de ce cercle qui comprend presque toute la 
face radiale de l'index la peau ne présente aucune altération. La 
bordure est formée par un bourrelet dur, de consistance ché- 
loïdienne, pâle, bordé des deux côtés par une bande mal limitée 
d'un violet très påle... » 

Amélioration considérable par l’emplâätre de Vidal. 

Au microscope : lésions très légères de l'épiderme. Dans la partie 
moyenne du derme, foyers assez diffus d'infiltration cellulaire; 
couche papillaire saine ainsi que les zones périglandulaires. Pas de 
cellules géantes ; très peu de mastzellen ; pas de lésions du tissu con- 
jonctif ni élastique. 

J'ai eu, il y a plusieurs années, l’occasion de soigner à la policli- 
nique de l'Hôtel-Dieu une femme de 50 ans, qui présentait depuis 
7 ou8 mois des lésions tout à fait semblables à celles qui viernent 
d’être décrites. Cette femme présentait sur les deux mains, mais parti- 
culièrement à droite, sur la face latérale du médius et de l’annulaire 
au niveau de l’espace intermétacarpien et interdigital, des anneaux 
formés par une mince bandelette d’un rose violacé, de consistance 
très ferme, légèrement squameuse, brillante ; ces bandelettes annu- 
laires paraissaient formées, par la juxtaposition d’élevures roses dures. 
La lésion débutait par des nodules, guérissait par le centre, s’éten- 
dant très lentement par la périphérie. Le tégument inclus dans 
l'anneau était presque absolument normal. Il n’y avait ni déman- 
geaison, ni douleurs. Je pensai dès ce moment {en 1894) àrapprocher 
ce cas de l’erythema elevalum et diutinum; mais je trouvai de bien 
grandes différences comme on le verra. Une biopsie me fournit des 
coupes semblables à celles de Dubreuilh. Je ne peux pas en donner 
une description détaillée parce que les préparations en ont élé 
égarées. 

Les trois observalions précédentes forment un petit groupe bien 
circonserit d'érythémato-scléroses circinées du dos des mains, facile 
à distinguer du lichen circiné, des porokératoses, etc. 

Je pense qu’elles traduisent l'existence de processus locaux. En 
tous cas, il me paraît prudent, jusqu’à plus ample informé, de les dis- 
linguer complètement de l’erythema elevatum et diutinum. 

p. Autres cas d'érylhémato-scléroses localisées. — Je mentionne ici 
un Cas de Arning, dit erythema perstans ; mais je crois qu'il ne rentre 
pas dans notre cadre; il s’agit plutôt dun érythème polymorphe 
« pseudo-lépreux » à éléments persistants, mais non scléreux. Les 
lésions occupaient seulement les jambes d’une femme de 31 ans, 
neurasthénique et goutteuse ` elles dataient de 7 mois quand Arning 
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vit la malade; elles étaient formées de taches rouges, confluentes, 
entourées d’une bordure claire, un peu saillante ; infiltration super- 
ficielle. Guérison au bout d’un mois et demi. 

Hallopeau, dans son traité, parle brièvement d'une malade qui 
offrait une éruption papuleuse et circinée limitée à l'abdomen et aux 
membresinférieurs. Les éléments, peu élevés, disparaissaient incom- 
plètement sous la pression des doigts; ils s’accompagnaient d’une 
suffusion sanguine; ils étaient groupés en cercles irréguliers ; ni 
prurit, ni réaction générale. Les papules s'affaissaient en laissant 
des macules brunes. 

De nouveaux cercles s'établirent ainsi pendant plusieurs mois. 
Hallopeau ne donne pas d’autres détails et appelle cela : érythème cir- 
ciné persistant. 

Ultérieurement, avec Villaret, Hallopeau a fait connaître l'obser- 
vation d’une femme probablement syphilitique, présentant sur le 
dos des mains une éruption constituée par des pustulettes, des 
papules, de grandes plaques polycycliques entourées d’une surface 
érythémateuse, le tout se répétant depuis 5 mois; chaque élément 
exigeait plusieurs semaines pour disparaître; il ny a là rien, 
en dehors de la durée, qui rappelle nos cas d’érythémato-sclérose. 
On pourrait plus facilement ranger l’'observalion parmi les érythèmes 
polymorphes prolongés, récidivants. 

IT. — ÉRYTHÉMATO-SCLÉROSES DISSÉMINÉES. — On peut les diviser 
en trois groupes : 

1° Un groupe formé par les observations de Hutchinson ; 

2° Un groupe formé par les cas de Bury, R. Crocker et €. Williams, 
Smith; 

3° Notre cas. 

1° Érythémato-sclérose du type Hutchinson. — Ge sont les moins 
déterminées. 1l en existe trois faits, tous dus à Hutchinson 
qui ajoute que Boeck en a rencontré de son côté un autre 
exemple. . 

La première observation de Hutchinson est antérieure à 1870. Il 
s'agissait d’un homme de 58 ans, dont la maladie datait de deux 
années et qui mourut d'une affection de la vessie et des reins six 
ans plus tard. Les efflorescences qui étaient disséminées sans 
aucune symétrie sur le front, les joues, les bras, étaient formées par 
des nodules fermes, de couleur pourprée, développés sur une base 
œdémateuse et saillante. Pas ou peu de douleurs. Les lésions per- 
sistèrent jusqu’à la mort. 

Les trois autres cas étaient sensiblement comparables ; il s'agis- 
‘sait d'hommes âgés de 65 ans, 65 ans et 50 ans, goutteux. 

Chez tous ces malades, la maladie débutait par des nodules 
aplatis qui se réunissaient en. plaques larges. La saillie de ces 
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taches paraissait due surtout à l’œdème et pouvait disparaitre 
presque complètement par la pression. 

I] ne fut fait aucune biopsie. Par suite, nous restons dans l'incer- 
ütude au point de vue d’une détermination rigoureuse. Provisoire- 
ment, nous considérons ces faits comme des érythémato-scléroses 
ædémateuses. 

20 Type dit : erythema elevatum et diutinum et par nous: érythé- 
malo-sclérose pseudo-chéloïdienne.— La première observation est de 
Bury, la seconde de R. Crocker et C. Williams qui ont proposé le 
nom d’erythema elevatum etdiutinum ; le troisième de Fred. J. Smith. 

La malade de J. Bury était une fillette de 12 ans qui présentait 
des lésions sur les genoux, les coudes, les mains. Elle était atteinte 
depuis plusieurs mois, quand il la vit pour la première fois, et 
quatre ans plus tard, elle était à peine modifiée. Il s'agissait de 
nodules jaunàtres, de consistance ferme, sur une base érythéma- 
teuse ; ces nodules se réunissaient en petites plaques saillantes, peu 
ou pas douloureuses, à la surface desquelles on apercevait quelques 
télangiectasies. Il n’y avait point d'œdème ; quelques plaques rétro- - 
cédaient lentement. Il est à noter qu’au cours de la poussée initiale, 
il y eut de l’albuminurie et quelques épisodes fébriles. J. Bury avait 
d’abord songé à rapprocher son cas de ceux d'Hutchinson ; mais il 
fut revendiqué par R. Crockeret ©. Williams pour leur erythema 
elevatum et diutinum. 

L'observation qui avait servi à ces derniers était celle d’une 
fillette de 6 ans, à ascendants rhumatisants, dont la maladie avait 
débuté quatre mois avant et parut s’enrayer ou rétrocéder deux 
mois après la première inspection des auteurs anglais. Les.lésions 
occupaient les genoux, les coudes et surtout les mains. Sur les 
mains, elles recouvraient une partie de la face palmaire de l'index 
et du radius gauche, la face antéro-inlerne du pouce, la région 
recouvrant la face dorsale de la tête du deuxième métacarpien. Il 
s'agissait de nodules qui étaient survenus progressivement et 
s'étaient étendus en surface et accrus en hauteur. Ils avaient ainsi 
constitué des sortes de plaques dures, d'un rouge jaunâtre, à bords 
très nets dominant la peau saine, indolentes, très comparables à des 
chéloïdes rouges, larges et superficielles et dont le centre n'offrait 
aucun signe de régression. Avec le temps quelques éléments (sur les 
épaules) s’affaissaient en prenant une couleur brune. Les éléments 
se décoloraient légèrement à la pression. 

Le traitement arsenical fut suivi d'amélioration qui alla en crois- 
sant, de telle sorte que les lésions étaient dix mois plus tard en 
involution complète; une des mains y présentait alors des signes de 
rélraction de l’aponévrose palmaire. 

L'observation de F. Smith n'est pas très détaillée. Il s’agit d'une 
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fille de 18 à 19 ans, offrant sur les coudes et les doigts de l’un et 
l’autre côté des nodules, dont l'apparition remontait à 18 mois ; 
ces nodules arrivaient à former de petites surfaces dures, d'une 
couleur bleuâtre, congestive, développées sous l'épiderme. 

La structure histologique était celle du tissu fibreux. 

R. Crocker et C. Williams avaient fait aussi une biopsie et un 
examen histologique ; ils avaient trouvé un épiderme normal recou- 
vrant du tissu fibreux bien caractérisé, distribué en travées entre 
lesquelles on pouvait retrouver des intiltrats inflammatoires. 

Ces trois observations offrent évidemment une similitude telle 
qu'on doit les grouper, et il nous parat convenable de suivre l'opi- 
nion de R. Crocker et C. Williams qui les distinguent de ceux 
d'Hutchinson ; parmi les caractères différentiels qu'iis résument, le 
plus important paraît être l'absence d’œdème dans le soi-disant 
erylhema elevatum et diutinum. Tous deux se différencient facile- 
ment de l’érythémalo-selérose circinée chronique du dos des mains 
par leur marche, par l’âge des sujets, et surtout par l'absence d'in- 
volution centrale, tandis que l'anneau nodulaire s'étend, ou plutôt 
s'écarte à la périphérie. 

Ils se différencient plus facilement encore de notre érythémato- 
sclérose pemphigoïde, par l'absence de bulles, l'absence de phé- 
nomènes érythémaleux concomitants, la marche entièrement 
différente, l’envahissement des faces palmaires, l'apparence chéloï- 
dienne, etc. 

3o Type : érythémato-sclérose pemphigoïde. — Je ne puis en 
donner d'exemple que l'observation qui se trouve en tête du présent 
travail. Meneau a pubiié un «erythema perstans » chez un eczéma- 
teux présentant au niveau deses placards eczémateux des « vésicules 
sous-épidermiques ». Mais il s'agit de nodules qui disparaissent en 
une semaine, et procèdent par poussées successives. Il n’y a rien 
qui nous permette de les faire rentrer dans le cadre de notre 
étude. J'ai développé mon observation, assez pour qu'il n’y ait pas 
lieu d’y revenir (1). 

Il reste à se demander si l’histoire de ces malades nous fournit 
des renseignements suffisants pour nous permettre d'aller au delà 
d’une conception purement objective, et si nous y découvrons des 
notions utiles de pathogénie. 

Un assez grand nombre d’observations (Dubreuilh, Crocker et 
C. Williams, Hutchinson, etc.) mentionnent formellement la goutte, 
-lés rhumatismes parmi les antécédents des malades et de leurs 
ascendants. Mais ils peuvent aussi bien faire défaut. Cependant, il y 
a un caractère commun A Lous les malades atteints d’érythémato- 

(1) Mexeaw cite Sacnze comme ayant publié l'observation d’un malade atteint 
d'érythème persistant depuis 5 ans. Je n'ai pas pu la retrouver. 
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sclérose pseudo-chéloïdienne et au nôtre : la jeunesse. La malade 
le plus âgée, celle de Smith, a 18 à 19 ans. En revanche, tous ceux 
d’Hutchinson étaient âgés. 

Aucun, sauf le malade de Bury, n’offrait de phénomènes généraux. 
Chez tous, les accidents subjeclifs sont extrêmement no légère 
sensibilité, plutôt faible. 

Ainsi, nous ne connaissons rien touchant l’origine de ces lésions 
et leur signification réelle. 

Tout ce que nous pouvons admettre, c'est que la peau- trahit une 
intoxication générale profonde, durable, et d'une faible intensité. Et 
cela, c’est la marche seule des lésions aussi bien que leur caractère 
inflammatoire et leur évolution anatomique qui nous permet de le 
supposer. 


CONCLUSIONS 


En résumé : À côté, et souvent en dehors des érythèmes poly- 
morphes, angioneurotiques aigus, prolongés ou récidivants, il existe 
une série de cas dont l’étude est à reprendre. 

Parmi ces cas, on peut établir une première division ` érythèmes 
chroniques ; — érythémato-scléroses. 

Les érylhèmes chroniques, erythema perstans, circinés chroni- 
ques, etc., englobent un certain nombre d’observalions plus ou moins 
mal déterminées; quelques-unes représentant peut-être réellement 
une variété chronique d’érythème polymorphe, en prenant ce dernier 
terme dans son sens le plus large. 

Lesérylhémato-sclérosessontdesérythèmes chroniques caractérisés 
par leur fixité beaucoup plus grande, et par ce fait que les efflores- 
cences érythémateuses parviennent à un stade anatomique fibro- 
formatif bien net. 

Parmi les érylhémato-scléroses, nous pouvons déjà reconnaître 
des différences et des ressemblances assez précises pour distinguer un 
certain nombre de types : 4° érythémato-scléroses localisées; 2° éry- 
thémato-scléroses généralisées. 

Parmi les érythémato-scléroses localisées, on distingue facilement: 
l'érythémato-sclérose circinée du dos de la main et des doigts (C. Fox, 
Dubreuilh, observation personnelle), lésion complètement à part, et 
peut-être tout à fait distincte des érythèmes polymorphes, des 
érythèmes d’origine diathésique toxique. 

Parmi les érythématlo-scléroses généralisées, on aperçoit dès main- 
tenant, et sauf corrections : 

1° Une variété du type Hutchinson (mal connue): érythémato- 
sclérose œdémateuse ; 

2° Une variété dite erythema elevatum diutinum {assez précise), 
érythémato-sclérose fibromatogène ; 
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3° Une variété pemphigoïde (notre cas). 

Il faut considérer ces diverses variétés d’érythémato-scléroses 
comme des syndromes déterminés par la clinique et l'anatomie pa- 
thologique, et non comme des entités morbides. 

En ce qui touche leur pathogénie, leur origine, leur signification 
réelle, nous ne savons rien de précis. Il apparaît qu'elles traduisent 
sur la peau l'existence d'intoxications générales assez intenses, et 
assez durables pour engendrer des inflammations sclérogènes, fibro- 
formatives. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DU PEMPHIGUS VÉGÉTANT 
DE NEUMANN 


Par le Dr R. Stanziale, 
Professeur agrégé de Pathologie et de clinique dermato-syphiligraphique 
à l’Université Royale de Naples. 


(Planches I et IT) 


Depuis l’année 1876, époque à laquelle Neumann affirma pour la 
première fois l'existence de ce type morbide, les observations de 
pemphigus végétant qui ont été publiées ne dépassent pas la cinquan- 
taine et, malgré les recherches attentives poursuivies dans diverses 
directions, l’étiologie et la pathogénie de celte très grave affection 
restent plongées dans l'obscurité. Ce sont les études bactériologiques 
qu'on a, dans ces derniers temps, cherché à mettre à profit dans l'espoir 
de découvrir un agent pathogène spécial, d'autant plus que toute la 
marche de l'affection rappelle le tableau clinique d'une maladie 
infectieuse. 

La première recherche bactériologique sur le pemphigus végélant 
est due à Marianelli (4) qui, en étudiant un cas dont il rapporte 
l'observation, a constaté la présence dans le liquide des bulles du 
staphylocoque pyogène doré, auquel il n’attache naturellement 
aucune importance. Le résultat des inoculations failes avec le sang 
du malade et celui des examens bactérioscopiques ont été négatifs. 

De Michele (2), en cultivant la rate d’un malade mort de pem- 
phigus végétant, a obtenu un microcoque non pathogène pour les 
cobayes et les lapins, qui se développe dans le bouillon et sur la 
gélatine, ne végète pas sur le sérum sanguin, ni sur les pommes de 
terre, a un optimum de température de 6° à 14°, et se développe 
mal à 37°. Il aurait également trouvé ce microorganisme sur les 
coupes de la rate, du rein et de la peau. 

Herxheimer (3), par les procédés ordinaires de coloration, n'a pu 
mettre en évidence aucune forme bactérienne. 

Gastou (A, chez un malade étudié par Danlos et Hudelo, a fait des 
recherches bactériologiques sans pouvoir parvenir à déceler la pré- 


(1) Maraner. Contributo allo studio del pemfigo vegetante. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, juin 1889, p. 150. 

(2) De Miete, Contributo alla ricerca dei microorganismi nel pemfigo cronico. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1891, p. 19. 

(3) Herxnemer. Ueber Pemphigus vegetans nebst Bemerkungen über die Natur 
der Langerhanş’schen Zellen. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 18$6> 
t. XXXVI, p. 141. 

(4) Gasrou. Pemphigus végétant. Sociélé française de dermatologie et de syphi- 
ligraphie, 8 novembre 1909. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1900, 
p. 1156, : 
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sence d’un agent pathogène spécial. Il a trouvé dans les bulles un 
streptocoque et un bacille, mais n’a rien trouvé sur les coupes. 

Kübner (1) a obtenu des résultats négatifs. Dans un des cas étu- 
dés par Kübner, Strélitz (2) a ensemencé le contenu liquide de 
deux bulles dans du-bouillon, sur de la gélatine et de lagar et n'a 
obtenu que deS cultures de staphylocoque doré. Les cultures faites 
dans le même cas par Pfeiffer avant l'autopsie, avec le liquide du 
péricarde, avec le sang du ventricule gauche, avec le caillot d’un 
vaisseau pulmonaire, avec le tissu pulmonaire, sont restées stériles. 
Les coupes de la peau au niveau des végétations n'ont laissé voir 
aucun microorganisme. Des fragments de la peau excisés 10 heures 
après la mort ont donné des cultures de staphylocoque doré et blanc. 

Philippson et Fileti (3), en faisant des examens répétés du contenu 
des vésicules et des bulles d’un malade atteint de pemphigus végétant, 
ont obtenu des résultats négatifs. Au contraire, dans le contenu dès 
pustules ils ont constaté la présence de diplocoques morphologique- 
ment semblables aux gonocoques, résistant à la méthode de Gram, 
auxquels ils n’assignent aucune signification pathogénique. 

Waelsch (4), dans un cas de pemphigus végétant, a trouvé dans 
le contenu séreux des vésicules et dans le sang un bacille pseudo- 
diphthérique. Dans le liquide déjà purulent des éléments éruptifs, 
il n’a pu que rarement démontrer l'existence de ce bacille; par 
contre, il a constaté la présence de cocci pyogènes. 

Le bacille pseudo-diphthérique décrit par Waelsch est un micro- 
organisme nettement caractérisé, qui végète régulièrement dans les 
milieux ordinaires de culture et qui résiste au Gram ; sa forme et 
son développement sous l'aspect de colonies d’un blanc brillant, ses 
propriétés morphologiques, sa faible longueur et son épaisseur pro- 
portionnelle, la toxicité de ses cultures pour les cobayes et les lapins 
ont permis à cet observateur de le ranger dans le groupe des 
pseudo-bacilles diphthériques (groupe de Hoffmann-Wellenhof). La 
possibilité de provoquer une infection chez le lapin lui a fait assi- 
gner dans ce groupe une place spéciale. Au point de vue de la diffé- 
renciation avec le bacille de Lôüffler, en se basant sur les caractères 
établis par Neisser, ce microorganisme présente le groupement et 
la disposition caractéristique des bacilles de la diphthérie, il renferme 

(1) Kôgxer. Ueber Pemphigus vegetans Deutsches Archiv für klinische Medicin, 
1894, t. LIII. Traduction, par A. Doxox, in Annales de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie, 1894, p. 890. 

(2) Srreurrz. Cité par KÔBNER. 

(3) Pnicrepsox et Fu, Sopra un caso di pemfigo vegetante di Neumann 
{condilomatosi pemfigoïde di Tommasoli). Giornale italiano delle malatlie veneree 
e della pelle, 1896, fasc. 3, p. 254. 

(4) Wascscn. Ueber einen Bacterienbefund bei Pemphigus vegetans nebst 


Bemerkungen zur Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und Pseudodiphtherie- 
bacillen. Archiv für Dermalologie und Syphilis, 1889, t. L, p. 71. 
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des granulations de Babes-Ernst, acidifie le bouillon et ne présente, 
par conséquent, aucun caractère qui le différencie nettement du 
bacille de Löffler. 

L'année suivante, Waelsch (1) rapporte les résultats de l'étude 
bactériologique d’un second cas de pemphigus végétant, dans lequel 
les cultures du contenu séreux des vésicules et du sang donnèrent 
le même microorganisme qu'il avait précédemment décrit. Le pou- 
voir pathogène pour les cobayes et les lapins existait, qu’on leur 
inoculât les cultures ou les toxines. 

Dans l'étude du premier cas, Waelsch s'exprimait avec beaucoup 
de réserves sur la signification étiologique du bacille trouvé ; la con- 
firmation de ses recherches par les constatalions bactériologiques 
faites dans le deuxième cas, l’encouragea à le regarder comme le 
facteur étiologique possible de la maladie et, considérant que celle- 
ci débute par la bouche ainsi que le démontre la grande majorité 
des observations cliniques, il tendrait à admettre que l’infec- 
tion se localise d’abord dans la cavité buccale d’où elle se généralise 
ultérieurement par la voie sanguine. Partant de cette considération, 
Waelsch tenta chez son malade des injections de sérum antidiphthé- 
rique, mais sans résultat appréciable, tandis que les injections aux 
animaux de laboratoire des toxines du bacille qu'il avait découvert, 
additionnées d’antitoxine diphthérique protégèrentcesanimaux contre 
le pouvoir pathogène du bacille en question; -aussi est-il amené à 
penser qu'il suffirait d'obtenir avec le microorganisme trouvé un sé- 
rum qui, tout en devenant la base d'une sérothérapie spécifique, dont 
l'essai pourrait être tenté d’abord chez les animaux et ensuite chez 
les malades atteints de pemphigus végétant, permettrait de démon- 
trer les rapports étiologiques existant entre le bacille et la maladie. 


Ayant eu l’occasion d'observer au Dispensaire annexé à mon 
enseignement libre un cas de pemphigus végétant à une phase peu 
avancée, j'ai cru, en en poursuivant l'observation clinique, qu'il 
n'était pas complètement inutile den faire l'étude bactériologique 
dont je vais exposer les modestes résultats. 


HISTOIRE CLINIQUE. 

T. Esp..., âgée de 58 ans, originaire de Naples, veuve. 
Son père est mort de pneumonie, sa mère du choléra. Deux frères sont 
morts de pneumonie et un autre de tuberculose, une sœur d’un anévrysme. 
Elle n’a pas été malade dans son enfance. A 14 ans, elle est entrée comme 
infirmière à l'hôpital des Incurables, où elle est restée deux ans. Pendant 
son service hospitalier, elle a été atteinte d’une kérato-conjonctivite de 


(1) Warrscs. Weitere Mittheilungen über einen Bacterie-Befund bei Pemphigus 
vegetans. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1900, t. LIL, p. 367. 


ANN. DE DERMAT. — Aë Sie, T. v. D 
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l’œil gauche, qui s’est terminée par l’atrophie du bulbe oculaire ; plus tard, 
elle a été atteinte à l’œil droit une affection semblable qui donna lieu à une 
opacité presque complète de la cornée et de l'iris. 

Elle.s’est mariée à 18 ans et a eu neuf enfants, dont sept sont très bien 
portants ; les deux autres sont morts en bas âge, l’un de diphthérie, l’autre 
de broncho-pneumonie. Elle n’a eu ni maladies vénériennes, ni syphilis. 
Depuis cinq ans, elle est souvent sujette pendant l'hiver au catarrhe bron- 
chique. Dans les régions sous-mammaires, et dans les zones inguino et 
génito-crurales, elle a eu, après avoir négligé les soins locaux de propreté, 
des lésions intertrigineuses, dues à ce qu’elle est de forte corpulence ; ces 
lésions guérirent rapidement par des lavages à l’eau boriquée et des appli- 
cations de poudre de lycopode. 

Elle a eu de fortes émotions, dont la plus intense a été causée par la 
mort de son mari, assassiné dans une rixe, en la laissant sans ressources 
avec sept enfants. 

La maladie actuelle a débuté vers la fin du mois de novembre dernier 
(1902) : la malade commença par éprouver une sensation pénible de brû- 
lure pendant la déglutition et par avoir une abondante salivation. Elle fit 
regarder sa gorge par son fils qui est infirmier à l’hôpital des Incurables, 
et qui lui passa à plusieurs reprises le crayon de nitrate d'argent sur quel- 
ques excorialions occupant la voûte du palais. Les troubles fonctionnels 
augmentèrent, la malade éprouva une sensation de brülure en plusieurs 
points de la bouche et pendant quatre mois, avec des intervalles plus ou 
moins courts de calme, eut à se plaindre de ces phénomènes se reproduisant 
toujours sous la même forme. Elle se fit examiner par deux spécialistes pour 
les maladies de la bouche, qui, croyant avoir affaire à de simples lésions 
irritatives, prescrivirent des collutoires boriqués. 

La salivation abondante a continué presque sans changement, et persisté 
continuellement à un degré plus accentué, au point que la salive coule 
sur l’oreiller quand la malade est couchée. 

Vers la fin du mois d'avril, la malade commença à éprouver une brûlure et 
une sensation de chaleur dans les régions sous-mammaires. Elle crut qu'il s'a- 
gissait del'intertrigo auquel elle avait été fréquemment sujetteetrecourutaux 
lavages boriqués habituels avec aspersion de poudre de lycopode, en séparant 
les surfaces avec un linge de toile; mais, contrairement à ce qui s’était passé 
lors des atteintes précédentes, ces troubles persistèrent el même s’accen- 
tuèrent.Une quinzaine de jours plus lard, elle s'aperçut que les mêmes phéno- 
mènes se produisaient aux régions abdomino-génilales, et, simultanément, à 
l’aisselle droite. Ily a neuf ou dix jours des altérations identiques ont com- 
mencé àse développer aussi à la région ombilicale etàla région axillaire droite. 

. ÉTAT ACTUEL, 25 mai 1903. — La malade est une femme robuste, très 
obèse, de très bonne constitution. 

Bouche. — Les lèvres sont. légèrement tuméfiées, l'inférieure est de plus 
un peu renversée en dehors, recouverte en différents points de minces 
croûtes noirâtres, sanguines, en partie détachées de la surface sous-jacente, 
laquelle saigne facilement, est excoriée et recouverte d’un exsudat gris sale: 


il y a quelques excoriations rhagadiformes, principalement aux commis- 
sures labiales. d 
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Les gencives sont légèrement tuméfiées, de couleur rougeâtre, spéciale- 
ment sur leurs bords. 

Sur la face interne des joues, dans la partie inférieure et plus à droite 
qu’à gauche, on constate de semblables excoriations superficielles, de forme 
irrégulière, entourées d’un léger liséré hyperémique, recouvertes d’un exsu- 
dat blanchâtre. Au moment de l’examen, on voit à la partie médiane de 
la joue droite une petite bulle, de la dimension d’une tête d’épingle, bien 
tendue, à contenu séreux plutôt limpide. 

Le voile du palais, en plusieurs points et spécialement sur les piliers, 
présente des érosions de coloration blanc grisâtre ou rouge vif. 

La langue est tuméfiée, laisse apercevoir sur ses bords l'empreinte des 
dents et est recouverte d’un épais enduit blanchâtre : sur les bords et à la 
parlie inférieure, quelques saillies de forme presque ovalaire, d’aspect 
blanchâtre, ressemblant à des aphtes. La voix est rauque. 

Creux axillaire droit. — La lésion essentielle consiste dans le développe- 
ment de quatre plaques végétantes, dont l’une, la plus large, située presque 
au centre du pli axillaire, de forme allongée, mesure A centimètres de 
diamètre longitudinal et 2 centimètres de diamètre transversal; l’autre, 
située,un peu plus en avant, a une forme triangulaire ; les deux autres, plus 
petites, de forme ovalaire, sont situées, au voisinage l’une de l’autre, en 
bas vers la paroi thoracique. Ces plaques végétantes ont une hauteur variant 
de 5 à 6 millimètres, sont molles, de coloration brune ou rosée, à surface 
aplatie, égale, lisse, humide, sécrétant un liquide séro-puriforme plutôt 
abondant et d’odeur très fade. Elles sont entourées par une zone excoriée, 
rouge, à la périphérie de laquelle on observe un bord épidermique macéré. 

Dans le voisinage, aussi bien sur la paroi thoracique que sur la partie 
inférieure et interne du bras, on observe des vésicules et des bulles isolées, 
de la grandeur d’une tête d’épingle, d’une lentille ou un peu plus larges, à 
contenu manifestement purulent dans quelques-unes, blanchâtre et trouble 
dans d’autres, entourées pour la plupart d’une bordure épidermique. Dans 
certains éléments, la zone centrale est déprimée, ce qui tient à ce que leur 
paroi est déjà rompue et arrachée et laisse voir en ce point le derme sous- 
jacent de coloration rouge vif. 

Creux aæillaire gauche. — Dans le pli de l’aisselle, spécialement en avant, 
la peau, dépouillée de son épiderme, est rouge et humide. Il y a de rares 
éléments vésiculo-bulleux, comme dans la région précédente, disséminés 
isolément sur les parties environnantes. 

Régions sous-mammaires. — Les seins sont gros et pendants. 

En soulevant le sein droit, on voit deux plaques végétantes, l’une sur la 
face postérieure de la mamelle, l’autre correspondant à la paroi thoracique, 
de sorte que, lorsqu'on abaisse l'organe, elles se touchent presque exac- 
tement; elles sont assez grandes, de forme allongée et présentent les carac- 
tères qui ont déjà été décrits. 

A gauche, le long de tout le sillon sous-mammaire, jusqu'à la ligne axil- 
laire moyenne, il y a une série d’autres végétations, de dimensions et de 
formes variées, dont le diamètre longitudinal est ordinairement parallèle 
au sillon sous-mammaire, et plus long que le diamètre transversal, quel- 
ques-unes ont une forme ovalaire, d’autres sont réniformes. A la périphérie, 
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on voit, comme dans les autres régions, des éléments éruptifs vésiculo-bul- 
leux. 

Ombilic. — A la région périombilicale, spécialement à sa partie supé- 
rieure, on voit de semblables excoriations arrondies, de la largeur d'une 
lentille, ou d’une pièce d’un centime, le plus souvent rouges, humides, avec 
à la périphérie une collerette d'épiderme décollé et comme soulevé. Le fond 
de la cicatrice ombilicale est rempli d’une exsudation puriforme, stagnante, 
et très fétide, au-dessous de laquelle, lorsqu'on l’a essuyée, on observe de 
petits foyers végétants à leur début, humides, et de couleur gris sale. 

Dans presque toute l’élendue du pli de la partie inférieure de l'abdomen, 
à Ja région inguino-crurale, principalement à droite, et sur le pubis, on 
constate des proliférations d'apparence condylomateuse, ayant des carac- 
tères identiques à celles qui ont été décrites, de forme et d'étendue va- 
riables, la plupart arrondies, dont la largeur varie de celle d’une pièce d’un 
centime à celle d’une pièce de dix centimes et plus; en quelques points elles 
se fusionnent manifestement entre elles, comme dans la partie supérieure 
droite du pli abdominal et spécialement vers l’épine iliaque, de façon à cons- 
tituer une production végétante diffuse, de plusieurs millimètres de hauteur, 
à contours irréguliers et diversement configurés, à surface humide, sécrélant 
abondamment. A la périphérie, on voit disséminés, comme dans les autres 
régions atteintes, des éléments éruptifs vésiculeux et bulleux, à contenu le 
plus souvent trouble ou manifestement purulent, et dont la paroi est ordi- 
nairement rompue. < 

Les ongles des mains et des pieds ne sont le siège d'aucune altération. 

Les diverses sensibilités sont normales. Il ya une légère augmentation des 
réflexes patellaires. 

Température au moment de lobservation : 370,1. 

Comme troubles subjectifs, la malade accuse une sensation presque con- 
tinue de brûlure dans la cavité buccale, qui s’accentue pendant la masti- 
calion et rend la déglutition pénible; il y a une sensation de brùlure et de 
chaleur dans les régions cutanées atteintes. 

L'intelligence est absolument intacte. 

Analyse des urines. — (D' Conte.) 

Quantité remise, environ 120 grammes. 

Aspect presque limpide. 

Couleur jaune clair (n° 2 de l'échelle de Vogel). 


Densité a Aore aea Ee 1014 

Urée (dosage par l’hypobromite de soude)... 11,73 p. 1000 
EISE EE 0 

age PURESA E AEE a E T AEA absence 
Uro-érythrine, pigment biliaire et bilirubine. . 0 

LRO ES EE 0 

Reachon de lindicanee e. oe se eanan ee normale 
EE légère augmentation. 
Chlorurestetsultates "7." Vers here dans les limites normales. 
E EE 0,41 p. 1000 


A l'examen microscopique, quelques cellules des voies urinaires infé- 
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rieures, quelques leucocytes en voie de destruction, grains et blocs d’urate 
acide de soude et quelques petits cristaux d'acide urique libre. 


Comme traitement local, on conseilla pour la peau les lotions boriquées 
répétées deux fois par jour et suivies d'applications de poudre de lycopode, 
d'amidon, de talc de Venise, de magistère de bismuth ; pour la bouche, de 
fréquents lavages avec une solution de chlorate de potasse, de la décoction 
de laitue avec 1 p. 100 de borate de soude; sur les points les plus sensibles 
des badigeonnages avec une solution de chlorhydrate de cocaïne à 1 p. 400 
additionnée de glycérine. A l’intérieur on prescrivit l'usage du méthyl- 
arsinate de soude, dont la malade refusa l’administration par la voie hypo- 
dermique. 

Je résume l'observation clinique journalière dans ses points les plus 
saillants. 

4 juin. — Nouveaux éléments vésiculeux dans les régions axillaires, -à 
contenu légèrement trouble, dont l'étude bactériologique a été faite. A 
droite, les plaques végétantes sont plus développées ; à gauche, où il yavait 
une surface abrasée et humide, on voit les tissus malades commencer à 
faire une légère saillie. 

Dans les régions sous-mammaires, tandis qu’à gauche on constate de 
nouvelles vésicules, les productions végétantes sont en parties aplaties et 
quelques-unes ne présentent plus de surface humide. 

Au dessous de l’ombilic, on observe cinq éléments vésiculeux disséminés, 
ayant environ la dimension d’une lentille, à contenu séreux parfaitement 
limpide, dont on fait l'étude bactériologique; ces éléments sont entourés 
d’une bordure hyperémique rougeâtre, à contours peu nets. 

44 juin. — Salivation très abondante. Insomnie, sensation de faiblesse et 
prostration. Les troubles de la déglutition sont plus accentués. Le voile du 
palais est beaucoup plus hyperémié, avec de nombreux points excoriés. La 
langue, toujours tuméfiée, présente sur ses bords desempreintes plus nettes 
des dents. Nouvelles érosions avec exsudat grisâtre sur les joues. 

A la région deltoïdienne gauche, une grosse bulle de la largeur d’une 
pièce d’un centime, à contenu lactescent, et d’autres plus petiles dans son 
voisinage, à contenu séreux, transparent. Trois autres bulles à la région 
interscapulaire et deux un peu plus grosses à la région scapulaire droite. 

Les petites plaques végétantes du fond de la cicatrice ombilicale sont plus 
développées et saillantes, elles tendent à gagner la région périombilicale. 
Aux alentours de l’ombilic, excoriations plus larges, avec hyperémie à leur 
pourtour ; au-dessous de la région ombilicale, nouvelles petites bulles dis- 
séminées, de dimension variable, avec halo hyperémique, le plus grand 
nombre à contenu séreux, transparent. 

Le plus grand nombre des plaques végétantes desrégions sous-mammaires 
a subi une sensible diminution de hauteur; sur presque toutes, la surface 
n’est plus humide, mais sèche et lisse et elles présententune hyperchromie 
accentuée. 

Aux régions axillaires, les points végélants précédemment notés sont plus 
développés ; les surfaces abrasées et humides se sont élargies. 

Sur le côté de la flexion de l’arant-bras droit, quatre bulles sont dissémi- 
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nées, dont la plus grande a la dimension d'unenoix, avec hyperémie périphé- 
rique; une seule a sa paroi intacte et son contenu trouble, les autres sont 
déjà rompues. 

A la partie droite de la région sacro-lombaire, une plaque érodée suin- 
tante, de la largeur d’une pièce de deux centimes; plus loin et au-dessous 
d'elle, on observe deux petites bulles de la dimension d’une lentille, à 
contenu blanchâtre. Au sommet du sillon interfessier, une excoration ayant 
environ la dimension d’une pièce de cinq centimes, avec les caractères ha- 
bituels. 

Les lésions les plus remarquables occupent les plis abdominaux etinguino- 
cruraux : les surfaces végélantes sont élargies et donnentlieu à un écoule- 
ment abondant de liquide séro-puriforme, d'odeur nauséabonde; sur les 
limites on voit un petit nombre d'éléments vésiculo-bulleux disséminés. 

Sur les grandes lèvres, au pubis et à la région périanale, s’observent des 
excoriations de couleur rougeâtre, humides. 

On fait de nouveaux ensemencements sur divers milieux de culture, 
comme il est dit plus loin, avec le liquide des bulles à contenu séreux, 
limpide et avec le sang obtenu par scarifications de la peau ou des zones 
hyperémiques qui entourent les plaques végétantes et les bulles elles- 
mêmes. 

16 juin. — La malade dit qu’elle éprouve depuis la veille des frissons 
continuels. La température du soir était de 37°,9, à 4 heure de l'après-midi 
elle est de 370,4. 

Les plaques végélantes sous-mammaires ont poursuivi leur évolution, 
tandis que celles des aisselles ont augmenté d'étendue, les plus rapprochées 
se confondant les unes avec les autres; il en est de même des plaques des 
régions inguino-crurales. 

On excise avec les ciseaux une grosse plaque végétante de la région cru- 
rale droite, pour en faire l’étude bactériologique et histologique, ainsi 
qu'il sera dit plus loin. 

De nouvelles vésicules à contenu limpide sont apparues à l'épaule et dans 
le dos; on en fait l'examen bactériologique. 

22 juin. — Une vésico-bulle à contenu blanchâtre est apparue sur le bord 
de la paupière inférieure de l’œil droit, au voisinage de l’angle externe. 

La malade a eu pendant la nuit une épistaxis abondante; dans les narines 
on constate des érosions d’un rouge vif avec des croûtes noirâtres. 

Le processus a subi une extension considérable au-dessous de la langue 
et sur ses bords, sur le voile du palais et sur la face interne des joues, 
spécialement sur le sillon gingivo-maxillaire, et se présente toujours avec 
les mêmes caractères qui ont élé notés précédemment pour les altérations 
de la cavité buccale. La salivation est toujours abondante et les troubles 
de la déglutition très accentués : ia malade a peine à avaler les liquides, 
dont le passage à travers l’isthme du gosier réveille d’une façon plus intense 
la sensation de brülure et de chaleur. 

L’involution des lésions végétantes sous-mammaires est presque complè- 
tement terminée, une hyperchromie accentuée lui a succédé. Cette involu- 
tion commence à se produire aussi en Ee points du pli abdominal 
el aux régions inguino-crurales. 
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Les excoriations des grandes lèvres et de la région périanale se sont 
élargies et suintent davantage. Il y a une notable augmentation des plaques 
de la région sacro-lombaire. Les végétations sous-axillaires ont augmenté 
et s'étendent vers la paroi thoracique. Sur les régions costales infé- 
rieures, surtout à droite, il se développe de nouvelles vésicules, dont quel- 
ques-unes à contenu séreux, et on profite de leur apparition pour répéter 
encore une fois l'examen bactériologique. 

La solution de continuité de la région crurale droite, consécutive à l’exci- 
sion de la plaque végétante, est en voie de granulation et a le meilleur aspect. 

26 juin. — Presque tous les jours, il se forme de nouvelles vésicules et 
de nouvelles bulles sur divers points du corps, la plupart entourées d’une 
bordure rouge, qui se rompent ensuite en devenant le point de départ 
d’érosions d'un rouge vif, humides, avec des bords ordinairement frangés 
et formés de résidus d’épithélium. 

3 juillet. — La régression est plus accentuée sur les plaques végétantes 
abdominales et inguino-crurales, et s'accompagne de l’hyperchromie 
habituelle; la régression commence aussi sur les productions végélantes 
des aisselles. 

De nouvelles vésicules et bulles se développent en plusieurs régions. 

La solution de continuité résultant de l’excision pratiquée est station- 
naire, plutôt aplatie, mais d'aspect pâle. 

Diarrhée sanguinolente, Bulles à la région poplitée droite et sur la face 
externe de la jambe gauche. 

6 juillet. — État général grave, somnolence; faiblesse très accusée, pouls 
petit. 

La malade est étendue sans mouvements, la bouche à demi-ouverte, la 
salive s'écoule des angles des lèvres, la langue est très tuméfiée et ne se 
meul que très difficilement. La malade émet quelques monosyllabes à voix 
faible et très rauque. La déglutition, même celle des liquides, est pénible 
et très difficile. 

On pratique des injections de quinine et de caféine. Entéroclysme au 
tannin. Glace, lait froid, bouillon glacé. 

9 juillet. — Amélioration notable de l'état général ; il n’y a plus de som- 
nolence ; le pouls est relevé; la diarrhée, moins intense, n’est plus sangui- 
nolente. 

En ce qui concerne les lésions cutanées, la régression de toutes les pla- 
ques végétantes est toujours plus manifeste, elle est déjà complète sur le 
plus grand nombre d’entre elles, avec production d'hyperchromie. 

On voit persister les surfaces érodées, humides, dans les régions malade s 
et sur quelques points elles s'étendent jusqu’à couvrir une vaste surface 
comme au dos et aux jambes. Çà et là quelques vésicules nouvelles appa- 
raissent. Sur le dos de la main droite et sur la région radiale inférieure du 
même côlé, deux grosses bulles, ayant environ la dimension d’un haricot 
à contenu trouble, avec bordure hyperémique. : 

L'état général grave qui vient d’être décrit se reproduit au bout de quel- 
ques jours, le 19 juillet, mais la malade parvient à se remettre encore une 
fois. 

Le 29 juillet, cependant, il se produit de nouveau et avec une plus grande 
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gravité. Le thermomètre marque 38°,8, lauscultation du thorax fait per- 
cevoir des râles diffus, principalement à la base. 

La malade ne peut plus rien avaler, les liquides sont rejetés par régurgi- 
tation, la somnolence est profonde et ininterrompue, le pouls filiforme et 
quelquefois arythmique. La pâleur du visage, qui a déjà l’apparence 
cadavérique, est extrême, le râle trachéal commence à se faire entendre, et, 
après une agonie de plusieurs heures, la malade succombe le 31 juillet. Il 
n’a pas été possible d'obtenir de la famille l’autorisation de pratiquer 
l’autopsie. : 


RECHERCHES BACTÉRIOLOGIQUES. 


Les recherches que j'ai entreprises ont été de divers ordres : les 
unes ont porté sur le contenu bactérien des vésicules, d’autres sur 
les plaques végétantes el d’autres sur le sang de la malade. 

1° Examen bactériologique des vésicules. — Les examens, au nom- 
bre de 5, ont porté, à des époques différentes, sur le contenu des vési- 
cules : quatre fois sur des vésicules à contenu limpide, parfaitement 
transparent (les lésions étaient tout à fait à leur début), une fois sur 
des vésicules dont le contenu était à peine trouble, de couleur 
opalescente. 

Avant de pratiquer l'examen, j'ai désinfecté la peau au voisinage 
des vésicules et également, avec beaucoup de soin, la mince paroi 
de la vésicule. J'ai, dans ce but, lavé d’abord avec l’éther sulfu- 
rique, puis avec une solution de sublimé au 1 000° et ensuite large- 
ment avec l'alcool absolu. Cela fait, avec une aiguille à disséquer 
stérilisée, j'ai ouvert la vésicule et le contenu en a été prélevé avec 
lanse de platine. De ce contenu, après avoir fait les ensemence- 
ments sur les milieux de culture, (at fait des préparations fraîches 
et colorées. C’est seulement dans mes deux premiers examens que 
j'ai fait les ensemencements dans le bouillon simple et sur l’agar 
glycériné ` pour les examens suivants, jai employé l’agar glycériné, 
le sérum du sang de veau, l’agar au sang de lapin, le bouillon au 
sang de lapin, le sérum au sang de chien. Le premier examen est le 
seul qui ait porté sur des vésicules à contenu opalescent et dans ce 
cas je ne me suis pas servi de milieux de culture contenant du sang. 

L'examen microscopique des préparations fraîches mia constam- 
ment permis de constater la présence de rares bactéries douées d’un 
certain degré de mobilité, très petites, en forme de cocci, réunies 
deux par deux, que je considérai d’abord comme des diplocoques, 
etque mes recherches ultérieures m'ont seules permis d'identifier aux 
bacilles. Dans le contenu de ces vésicules, jai également noté de 
très rares leucocytes polynucléarres, quelques hématies, mais pas 
d’autres éléments importants. 

L'examen des préparations colorées par les méthodes ordinaires 
n’a pas toujours été démonstratif, ce qui peut, jusqu à un certain 
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point, s'expliquer par ce fait qu'il s’agit de bactéries ayant presque 
la forme de granulations. Mais, par une observation attentive, dans 
les recherches faites par la suite, ayant acquis la connaissance du 
microorganisme dont je vais m'occuper, je suis parvenu à pouvoir 
le rencontrer avec une facilité relative. 

Les résultats des cultures concordent entre eux dans les diverses 
observations, excepté la premiére et la deuxième. 

Pour ce qui concerne la première observation, il s'agissait, comme 
je l'ai déjà dit, du contenu d’une vésicule en voie de transformation 
purulente et qui donna lieu sur les cultures au développement du 
staphylocoque doré. 

Cependant, il est utile de rappeler que dans cette première série 
de recherches je n’ai pas fait usage de milieux de culture renfer- 
mant du sang. Ce staphylocoque inoculé aux animaux s'est montré 
complètement dépourvu de virulence, quoique, parmi les inoculations 
pratiquées, il y en eût eu une faite, chez un lapin, dans la veine 
marginale de l'oreille avec 2 centimètres cubes de culture dans le 
bouillon. 

Dans la deuxième observation, dans laquelle les cultures furent 
faites également sur des milieux ne renfermant pas de sang, j'ai pu 
obtenir déjà, après vingt-quatre heures de développement, à la sur- 
face de l’agar, des colonies blanches, très petites, légèrement sail- 
lantes, formées de bacilles dont la forme ressemblait beaucoup à 
celle des bacilles de la diphthérie. Je donnerai ultérieurement la des- 
cription de ce microorganisme, d'autant plus que, ainsi que nous le 
verrons, j'ai pu l’isoler également une autre fois. Il est nécessaire 
de relever une particularité, à savoir que la zone qui entourait la 
vésicule, sur laquelle a porté l'examen, était fortement infiltrée et 
située en réalité dans la zone d'infiltration entourant une plaque 
végétante assez rapprochée. 

Dans les 3 autres examens ayant porté sur le contenu de vésicules 
à l’état parfaitement limpide, j'ai pu obtenir en culture pure le 
microorganisme dont j'ai déjà indiqué les caractères et dont je 
donnerai la description. Je dois les résultats heureux de cette 
recherche sur le contenu des vésicules à l'étude que je poursuivais 
simultanément sur le sang de la malade, parce que je suis parvenu 
également à obtenir, en partant du sang, des cultures pures de la 
même bactérie; aussi je veux indiquer un fait qui ne me paraît pas 
sans importance. En fait, dans tous les ensemencements pratiqués 
avec le contenu des vésicules, il me sembla dans les premiers temps 
que les cultures devaient rester stériles, car on n'y voyait pas trace 
d’une végétation quelconque et le liquide de condensation ne pré- 
sentait pas de modifications appréciables ; cependant l'examen 
microscopique révélait le début du développement de bactéries et 
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J'étais amené à cet examen malgré les caractères négatifs du déve- 
loppement apparent, précisément par les recherches que je faisais 
simultanément sur le sang de la malade, attendu que, comme je le 
dirai plus loin, dans les tubes d'agar additionné de sang de lapin 
ensemencés directement avec du sang pris dans une veine du bras 
de la malade, je pus remarquer que, pendant les premiers temps, 
le développement relativement abondant d'un bacille très petit se 
faisait exclusivement dans le liquide de condensation. 

2 Étude bactériologique des plaques végétantes. — Ces recherches 
ont été faites de la façon suivante : Après avoir soigneusement 
désinfecté la peau environnant les plaques, j’excisai avec des ciseaux 
stérilisés un fragment de 2 centimèires de long et d'un peu plus de 
1 centimètre de large. Avec un bistouri stérile, je raclai délicate- 
ment la surface inférieure du fragment excisé et avec le produit 
recueilli j'ensemençai des boîtes de Petri à lagar glycériné et 
3 tubes d’agar au sang de lapin solidifié en bec de flûte. Au bout de 
deux jours de séjour des boîtes de Petri dans le thermostat à 37°, 
je procédai à la récolte des colonies développées pour déterminer le 
genre de bactéries auquel elles appartenaient. Je pus isoler diverses 
espèces bactériennes, parmi lesquelles le staphylocoque doré, le 
staphylocoque blanc, le streptocoque et un bacille dont les carac- 
tères de culture et morphologiques étaient parfaitement identiques 
à ceux du microorganisme rencontré dans la deuxième observation 
faite sur le contenu des vésicules. L’isolement fait sur agar au sang 
ne m'a pas fait constater le très petit diplobacille que j'avais retrouvé 
dans le contenu limpide des vésicules. 

Ces recherches, poursuivies toujours de la même façon, furent 
répétées deux autres fois, et la flore bactérienne trouvée au-dessus 
des plaques végétantes fut presque toujours la même, si ce n'est 
que le streptocoque ne fut pas rencontré dans les deux dernières 
observations. En somme, je constatai d'une facon constante la pré- 
sence du bacille pseudo-diphthérique dont j'ai déjà parlé. . 

Je voulus voir si, par l'inoculation du tissu des plaques végétantes, 
rendu le plus homogène possible pour le but que je me proposais, je 
pourrais obtenir des effets spéciaux sur les animaux de laboratoire. 
Dans ce but, je fis une émulsion dans l’eau distillée du produit pré- 
levé et j'injectai le liquide ainsi obtenu sous la peau, dans le péri- 
toine et dans les veines de plusieurs lapins, ainsi que sous la peau 
et dans les veines d’un petit chien. Les résultats de ces expériences 
furent négatifs, bien que les animaux aient été tenus en observation 
pendant environ 3 mois. 

3° Recherches sur le sang. — Elles furent faites 3 fois. J'aurais 
voulu insister sur elles, mais l’état, toujours de plus en plus grave, 
de la malade, sa répugnance pour ce genre de recherches et son peu 
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de docilité, la défiance de son entourage ne me l'ont pas permis. 

La première recherche fut faite sur le sang extrait par scarifica- 
tions linéaires au niveau de la zone hyperémique d'infiltration en- 
tourant une plaque végétante, après avoir soigneusement désinfecté 
la peau par les procédés habituels. Le sang recueilli fut ensemencé 
sur des tubes d'agar simple ou glycériné el sur l’agar au sang de 
lapin. Au bout de 24 heures, on vit sur les tubes maintenus à 37° se 
développer une culture pure du microorganisme que, pour abréger, 
j'appellerai dorénavant le bacille pseudo-diphthérique. Ces cultures, 
maintenues en observation pendant plusieurs jours, ne permirent de 
constater la présence d’aucun autre microorganisme. D'ici à peu 
j'exposerai les caractères de ce bacille. 

La seconde recherche fut faite sur du sang, obtenu également 
par scarifications de la zone d'infiltration périphérique d'une autre 
plaque végétante et tout à fait au voisinage de la surface de celle-ci. 
Je retrouvai le même bacille pseudo-diphthérique. 

La troisième et dernière recherche fut faite directement sur le sang 
obtenu avec toutes les précautions antiseptiques voulues, de la façon 
suivante : après avoir soigneusement désinfecté la peau au niveau du 
pli du coude, j’introduisis directement dans la veine médiane basi- 
lique une seringue de Tursini stérilisée el je recueillis une vingtaine 
de centimètres cubes de sang, qui fut ensemencé dans des tubes de 
bouillon, d’agar simple ou glycériné, d'agar au sang de lapin, 
ou sur de l’agar glycériné solidifié dans des boîtes de Petri. Les 
divers milieux ensemencés furent maintenus au thermostat à 37°. 
C'est seulement au bout de 3 jours qu’il me fut possible de remar- 
quer que, dans les tubes d’agar au sang de lapin, le liquide de con- 
densation était légèrement trouble. Les ensemencements faits dans 
les tubes à l’agar glycériné et dans les boîtes de Petri contenant de 
l’agar solidifié, dans les tubes de bouillon simple et de bouillon gly- 
cériné étaient restés stériles. Au contraire les 5 tubes d’agar au sang 
de lapin donnèrent tous des résultats positifs. Les préparations soit 
en gouttes pendantes, soit colorées, démontrèrent la présence du 
même microorganisme, que j'avais déjà retrouvé dans le liquide des 
vésicules à contenu parfaitement limpide. 

Avec le sang extrait pour servir à ces trois recherches, je fis de 
nombreuses préparations colorées, mais je ne parvins jamais, malgré 
une observation microscopique attentive et prolongée, à relever la 
présence de formes bactériennes. 


DESCRIPTION DES DEUX FORMES BACTÉRIENNES TROUVÉES DANS CE CAS. 


1° Diplobacille très petit. — Trouvé dans le contenu de la vési- 
cule à contenu limpide et dans le sang de la circulation. 
MORPHOLOGIE ET CARACTÈRES BIOLOGIQUES. — Le bacille est constitué 
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par un bâtonnet très petit de 0,4 à 0,8 u de long, sur 0,2 à 0,4 de 
large. Il est souvent en groupes de deux bacilles. Quelques bacilles 
ont leurs extrémités légèrement arrondies, de façon à donner au 
bacille l’apparence d’un très petit diplocoque. 

On n’observe pas de formation de spores; mais rapidement dans 
les cultures, même au bout de 5 à 6 jours, on observe des formes 
d'involution dont l'aspect arrondi les fait simuler l'apparence de 
gros cocci. Quelquefois ces éléments sphériques de dimensions 
variées, disposés au nombre de 2 au plus au voisinage l’un de 
l’autre, font revêtir au microorganisme un aspect claviforme. Cepen- 
dant, en les examinant à un fort grossissement, il est facile de 
remarquer que cette forme est uniquement apparente. En goutte 
pendante, il présente des mouvements limités qui cessent plus ou 
moins rapidement, au bout d'environ un quart d'heure, à la tempé- 
rature ambiante. C'est un anaérobie facultatif. Il se colore bien par 
les couleurs ordinaires d’aniline, résiste au Gram ; mais, lorsqu'on 
le traite longtemps par l'alcool absolu, il cède à celui-ci une grande 
partie de sa couleur. 

Il ne s’est pas montré pathogène pour les animaux ordinaires de 
laboratoire. 

CARACTÈRES DES CULTURES. — Depuis le moment où ce microorga- 
nisme a été isolé, son développement n’a pu être obtenu que sur 
l’agar et dans le bouillon au sang de lapin. 
f£ En second lieu, il a été transplanté avec un résultat positif sur le 
sérum de sang de chien, sur le sérum de sang de veau, sur lagar 
au sang humain, sur ce dernier mélangé à l’agar liquide puis soli- 
difié ou disposé à la surface de l’agar solidifié. Les tentatives de 
cultures faites sur les milieux nutritifs ordinaires, tant dans les 
premiers ensemencements que dans les suivants, n’ont pas donné 
de résultats positifs. C'est seulement deux mois après que le micro- 
organisme eût été isolé et conservé grâce aux passages répétés tous 
les deux jours, qu'on a pu obtenir sur l’agar simple et sur le bouil- 
lon simple un développement à peine appréciable. 

Agar au sang de lapin. — Le milieu a été préparé en ajou- 
tant toujours un nombre donné de gouttes de sang de lapin à des 
tubes d’agar maintenu liquide à 45-50° et en le faisant ensuite soli- 
difier en bec de flûte et les maintenant au thermostat à 37° pen- 
dant 36 à 48 heures afin de s'assurer de leur stérilité complète; 
24 heures après l’ensemencement, on ne constate aucun développe- 
ment, même en se servant d'une loupe. Au bout de 48 heures, on 
remarque une patine très mince, à peine visible, qui, même examinée 
à un faible grossissement, ne présente rien de défini. Au troisième 
jour, la patine devient plus apparente et est constituée par de très 
petites colonies, punctiformes, légèrement saillantes, confluentes. 
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Spécialement à la périphérie de cette patine, les colonies sont plus 
rapprochées de façon à constituer un bord légèrement saillant. A 
la loupe, ces caractères se montrent avec une plus grande netteté. 
Examinée avec l'objectif 3 et l’oculaire 3 de Koristka, cette patine 
présente un aspect nettement granuleux. 


Sérum de sang de chien. — Il s'y développe bien avec des carac- 
tères semblables à ceux des cultures précédentes. 
Sérum de sang de veau. — On y observe les mêmes caractères ; le 


développement est plus lent et la culture moins régulière. 

Agar avec sang humain. — Cultures assez régulières, semblables 
aux précédentes. 

Bouillon avec sang de lapin. — Il se produit un certain déve- 
loppement au bout de 48 heures; il n’est cependant jamais abon- 
dant. Lorsque le sang æélé déposé au fond du tube, on peut observer 
un très léger trouble. 

Dans le bouillon glycériné avec sang de lapin, le développement 
est un peu plus abondant ; il en est de même dans le bouillon avec 
sang humain et avec ou sans glycérine. 

Agar simple et glycériné. — Les cultures ont été obtenues, ainsi 
que je l’ai déjà dit, au bout de 2 mois pendant lesquels le micro- 
organisme avait été constamment replanté tous les 2 jours sur des 
milieux contenant du sang. Ces cultures sont très minces et maigres: 
au troisième ou quatrième jour, on peut noter une très mince 
patine, à peine appréciable, en observant le milieu de culture par 
transparence. Cette patine a, d’ailleurs, à un degré moins accentué, 
les mêmes caractères qui ont été notés dans les cultures sur l’agar 
au sang. 

Il est également possible, dans les mêmes conditions, d'obtenir, 
dans le bouillon simple ou glycériné, des cultures qui ne deviennent 
visibles que 3 ou 4 jours après l’ensemencement. Il se forme un 
dépôt très mince qui devient apparent lorsqu'on agite le vase; le 
bouillon ne se trouble pas et ne devient pas acide. Le développe- 
ment fut rendu net par l'examen des préparations en goutte pen- 
dante ou colorées. 

Sur les pommes de terre simples ou glycérinées, il ne se développe 
aucune culture. 

Le microorganisme ne coagule pas le lait. 

Sur lagar avec lactose et teinture de tournesol bleue, il se 
développe lentement dans les mêmes conditions que sur l'agar 
simple et avec les mêmes caractères. Il ne rougit pas le milieu de 
culture. 

Ces caractères des cultures, qui se sont maintenus toujours 
constants, permettent d'exclure qu'il puisse s'agir d’un bacille appar- 
tenant à la catégorie des bacilles diphthériques, ainsi que pourrait le 
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faire penser l'examen du bacille lui-même, en raison de l'apparence 
claviforme qu'il présente déjà au bout de quelques jours. 

L'optimum de température pour les cultures est de 37°; cepen- 
dant elles sont encore possibles jusqu’à 27°, mais en devenant 
d'autant plus pénibles que la température est plus basse. 

Il ne se produit pas de dégagement de gaz. 

POUVOIR PATHOGÈNE. — J'ai fait diverses tentatives d'inoculation 
aux animaux ordinaires de laboratoire, en ayant recours à diffé- 
rentes voies d'introduction. Les cultures sur agar émulsionnées 
avec beaucoup de soin dans du bouillon stérile ont été injectées à de 
nombreux cobayes par la voie sous-cutanée ou par la voie périto- 
néale. Les résultats ont été négatifs. 

Les injections ont été faites à plusieurs lapins par les voies péri- 
tonéale, sous-cutanée, endoveineuse, sous ła dure-mère, dans la 
chambre autérieure de l’œil, toujours avec un résultat également 
négatif. Un chien reçut également une injection intraveineuse sans 
plus de résultat. D’autres injections ont été faites avec des cultures 
dans du bouillon, émulsionnées avec du sang de lapin, mais le 
résultat en fut semblable. 

SÉRO-DIAGNOSTIC. — Le microorganisme cultivé dans du bouillon 
s'étant, dès le début, développé en petits groupes, comprenant sou- 
vent trois, quatre et un plus grand nombre d'éléments, j'ai cru pou- 
voir réussir le séro-diagnostic, ainsi qu'on l’a conseillé, seulement 
avec les cultures prélevées sur des tubes d’agar au sang. J'ai fait une 
émulsion dans le bouillon au moyen d’une anse chargée de culture et 
sur agar je me suis assuré, en examinant une goutte pendante de 
contrôle, de la mobilité des bactéries. Du sang de la malade fut 
recueilli dans un porte-objet concave, dans la concavité duquel on 
fit arriver quelques gouttes de sang extrait du lobule de l'oreille. Au 
bout de 24 heures, au moyen d’un tube capillaire en verre, dont la 
capacité était indiquée par un trait marqué sur sa longueur (1), j'ai 
aspiré le sérum très limpide qui s'était séparé des gouttes de sang 
recueillies et maintenues sous une cloche dans un endroit frais. 
Pour faire la dilution convenable, j'ai dilué en proportions variables 
le volume connu de sérum, prélevé avec le tube capillaire, avec 
l’émulsion de la culture. Jusqu'à la dilution au 200°, il a été pos- 
sible d'obtenir une agglutination marquée et la perle complète de la 


(1) J'ai pesé avec une balance de précision un tube capillaire de verre dont 
l’extrémité était étirée en pointe, puis j'ai fait pénétrer dans le tube par capil- 
larité un peu d’eau distillée et je l'ai pesé de nouveau : l'augmentation de poids 
ma donné le poids de l’eau et, par suite, le volume du tube capillaire jusqu’au 
trait atteint par l'extrémité de la colonne d’eau. En faisant plusieurs pesées avec 
des quantités différentes d'eau, et en marquant avec la lime sur le verre les 
points correspondants aux différents volumes, j'ai pu préparer des tubes 
capillaires de capacité indiquée par les traits tracés sur leur longueur, 
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mobilité des rares éléments restés isolés. Cette agglutination 
s'obtient dans un court espace de temps, à la température ordi- 
naire, de sorte qu'il a été possible den suivre les phases au micro- 
scope depuis le moment où l'observation a commencé. 

2° Bacille pseudo-diphthérique. — MORPHOLOGIE ET CARACTÈRES 
BIOLOGIQUES. — Il présente la forme de bâtonnets longs et minces, à 
extrémités légèrement arrondies qui sont disposés, les uns par rap- 
port aux autres, en angles, en petits tas composés de trois, quatre 
et cinq éléments placés parallèlement les uns aux autres. Dans les 
cultures de date ancienne, un grand nombre de bacilles présentent, 
à une ou deux de leurs extrémités, des gonflements qui ont souvent 
la forme de grains et prennent plus facilement les couleurs d'ani- 
line. Quelques bacilles sont légèrement recourbés, d’autres sont en 
forme de clef; on voit persister la disposition que l’on trouve dans 
les cultures jeunes. 

Le bacille se colore par les couleurs ordinaires d’aniline, résiste à 
la méthode de Gram. Par la méthode de Neisser, je n'ai pas pu 
colorer les grains placés à l'extrémité des bacilles. Les préparations 
en goutte pendante ne laissent constater aucune mobilité des 
bacilles. 

L’optimum de température est de 35° à 37°. Ce bacille est un anaé- 
robien facultatif. 

CARACTÈRES DES CULTURES. — Bouillon. — Il s’y développe rapide- 
ment en le troublant légèrement et donnant un dépôt pulvérulent 
au fond du vase. Peu à peu, mais non toujours, il se forme à la sur- 
face une pellicule très mince. Le bacille ne rend pas le bouillon 
acide. 

Dans le bouillon glycériné, le développement est identique, et 
il est à peu près semblable dans le bouillon glycériné et lactosé. 

Agar. — Sur les plaques maintenues à la température de 37°, les 
colonies sont déjà visibles au bout de 24 heures, sont arrondies, 
nettement limitées, légèrement saillantes, de coloration blanchâtre, 
d'aspect brillant. Les colonies profondes ne présentent rien de carac- 
téristique, elles sont également arrondies, à limites nettes, de 
coloration blanchâtre. 

Examinées au microscope, à un faible grossissement, les colonies 
ont une coloration marron, plus foncée au centre, de facon à cons- 
tituer comme un noyau de coloration brunâtre, tandis qu’à la péri- 
phérie elles revêtent une couleur jaunâtre ; leur aspect est granu- 
leux, les bords sont presque nets, avec de légères dentelures. 

Sur l’agar solidifié en bec de flûte, les cultures ne présentent rien de 
caractéristique, le développement est assez rapide ; déjà au bout de 
24 heures, les cultures maintenues au thermostat à 37° présentent 
une patihe de coloration blanchâtre, brillante, qui continue à 
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épaissir pour arriver à faire une légère saillie au-dessus de la sur- 
face de l’agar. : 

- Agar avec lactose et teinture de tournesol bleue. — Le bacille s'y 
développe vigoureusement avec les mêmes caractères sans rougir le 
milieu de culture. 

Gélatine. — La gélatine n’est pas liquéfiée par le bacille. Ense- 
mencé en surface, l'aspect de ses colonies est semblable à celui 
qu'elles revêtent sur agar. Leur développement est plus lent. 

Par piqüre profonde, on obtient un abondant développement le 
long du trajet de l’inoculation, ainsi qu’à la surface de la gélatine, 
où il se forme une patine arrondie, à bords découpés, légèrement 
saillants, plutôt épaisse et de coloration blanchâtre. 


Sérum sanguin. — Développement comme sur l’agar, mais plus 
abondant et plus rapide. 
Pommes de terre glycérinées. — Le développement y est vigou- 


reux; il se forme une patine blanchâtre, analogue à celle qui se 
produit sur l’agar. 

Le bacille ne coagule pas le lait. 

Il ne produit pas de développement de gaz, ni d’indol. 

Pouvoir PATHOGÈNE. — Avec les cultures dans le bouillon et celles 
sur agar, de très nombreuses injections ont été faites par diverses 
voies aux animaux de laboratoire (cobayes et lapins), comme pour 
l'autre bactérie étudiée précédemment. Les résultats obtenus ont été 
constamment négatifs. 

. SÉRO-DIAGNOSTIC. — Il a été étudié suivant les règles exposées ci- 
dessus. Il n’y a eu qu'une agglutination restreinte avec la solution 
au 20°, de sorte qu’on peut regarder le séro-diagnostie comme 
positif. 


RECHERCHES SUR LE SANG 


. Pour compléter les recherches déjà exposées, j'ai cru nécessaire 
de porter mon attention également sur le sang et d'étudier les 
diverses espèces de leucocytes, leur nombre et celui des globules 
rouges, le taux de l’hémoglobine, les anomalies possibles des cor- 
puscules. 

Pour étudier la forme des différents corpuscules, j'ai eu recours 
aux préparations fraîches du sang: pour distinguer les diverses 
espèces de leucocytes en rapport avec leurs caractères de colorabi- 
lité, le sang étalé en couche mince sur une lamelle couvre-objet a été 
fixé dans un mélange d'alcool et d'éther à parties égales, où il a été 
laissé pendant 2 heures, puis coloré par les réactifs appropriés. Il 
n’y avait aucune altération des globules rouges, et il n'y avait pas 
de globules rouges nucléés. 

La numérationavec lecompte-globules Thoma-Zeissl fut faite seu- 
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lement 3 fois, des recherches plus nombreuses ayant été impossibles 
pour lès raisons déjà: dites. Es f 

La moyenne de` tes 3 numéralions a donné les résultats 
suivants : ; 


leren 3.800.000 


Globules blanes... EE 31.250 
Rapport des Ge blancs aux glo- à 
Ire TONNE der Ee kaf 


En ce qui concerne les globules blancs, on a constaté une légère 
augmentation du nombre des lymphocytes et des granulations éosi- 
nophiles qui atteignaient jusqu'à la proportion de 28,3 p. 100. Ces 
éosinophiles, de dimensions variables, étaient parfois désorganisés et 
laissaient voir des granulations toujours bien colorées, disséminées 
par petits tas. 

La proportion d’hémoglobine fut déterminée au moyen de lhé- 
momètre de Fleisch. La moyenne des divers examens donna un 
taux de 73 p. 100. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE DES VÉGÉTATIONS 


Une partie de la plaque végétante, excisée dans la région crurale 
droite, ainsi qu'il a été dit dans l’observalion clinique, a servi 
pour l’étude bactériologique ; l’autre, subdivisée en deux fragments, 
a été réservée pour l'examen histologique et bactériologique. 

Ces deux fragments ont élé respectivement fixés, l’un dans une 
solution de sublimé à 5 p. 100, l’autre dans l'alcool absolu. Les 
coupes destinées à l'examen histologique ont été colorées au carmin 
boriqué, à l’hématoxyline et à l’éosine. Quelques-unes d'entre elles 
ont été traitées par la méthode de Weigert, la méthode de Weigert- 
Armanni et celle de Boccardi. f 

L'examen microscopique a donné les résultats suivants : la couche 
cornée manque généralement dans sa totalité, est complètement 
exfoliée et ne s’est pas reproduite ; dans le tissu sous-jacent corres- 
pondant à l’exfoliation complète de la couche. cornée, il n’y a ni 
glandes sudoripares, ni conduits sudoripares. Dans les points où il y 
a des traces de couche cornée, celle-ci est notablement amincie. 

Ce qui, en général, frappe à première vue est la forte hyperplasie 
de la couche de Malpighi, et, dans les points correspondants, celle 
du corps papillaire. La couche de Malpighi fortement hypertrophiée, 
op bien envoie des prolongements profonds dans le chorion, ou bien 
présente un épaississement extraordinaire. En quelques points, elle 
est notablement infiltrée de leucocytes émigrés, et cette infiltration 
dissocie parfois la couche de „Malpighi elle-même et atteint la sur- 
face. Dans quelques préparations, on voit dans l'épaisseur du réseau 
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malpighien, à des profondeurs différentes, des foyers isolés, de 
forme plutôt arrondie, remplis d'éléments ronds, de sorte qu'ils 
constiluent de petites formations ressemblant à des abcès. En quel- 
ques points, au contraire, l'infiltration leucocytique est plutôt peu 
abondante ou manque complètement. 

Dans les cellules malpighiennes, on rencontre fréquemment la 
karyolyse et la karyorexie, surtout la chromalolyse; on n'y voit pas 





Fre. 3. — Microphotographie, due à l'extrème obligeance du professeur Schrôün. 
Grossissement ` 750 diamètres. Partie moyenne du corps de Malpighi, d'une 
plaque végétante; cellules à canal de Schrôn; les noyaux sont sur le point de 
subir la karyolyse et la karyorexie. 


de nombreuses figures de karyokinèse, et celles qu’on y rencontre 
sont en général atypiques et aboulissent également à la chroma- 
tolyse. 

La manière dont se comporte la couche granuleuse est digne d’être 
notée ` dans les points où le corps de Malpighi est augmenté d’épais- 
seur, cette couche granuleuse-est, elle aussi, mais non pas toujours, 
hypertrophiée et se compose de 5 à 6 couches de cellules caractéris- 
tiques, dont la disposition en couches est quelquefois irrégulière. 
Plus souvent, cependant, la couche granuleuse est, au contraire, très 
mince, surtout dans les points où l’infiltration leucocytaire est le 
plus prononcée. Quelquefois, cette couche est réduite à une simple 
file de cellules très amincies, dont la signification résulte plus de 
leur aspect général que de la présence de granulations évidentes. 
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Le stratum lucidum s’observe seulement dans quelques points des 
préparations où il est également épaissi. En général, il est exfolié ou 
il en existe à peine une trace. 

Les papilles sont très hypertrephiées, allongées et agrandies de 
différentes manières en divers points, correspondant à l’hypertro- 
phie des cônes interpapillaires. 

On observe une infiltration leucocytique diffuse d’intensité variable 
dans la couche réticulaire du derme: parfois, elle est tellement pro- 
noncée qu’elle cache presque les éléments du tissu. 

Cette infiltration se voit aussi autour des follicules pilaires et des 
vaisseaux sanguins. Ces derniers sont ordinairement très dilatés et 
quelques-uns présentent aussi une prolifération de leur tunique 
interne. 

Les préparations faites suivant la méthode de Weigert montrent 
une augmentation des fibres élastiques du derme, et ces fibres cir- 
conscrivent entre elles des cavités, des espaces contenant une 
substance qui est microscopiquement analogue à la gélatine de 
Wbarton du cordon ombilical et qui paraît résulter d’un simple 
gonflement dû à l’imbibition du parenchyme par des exsudals 
séreux. 

L'ensemble des observations microscopiques amène à conclure 
qu'il s'agit dans ces végétations d’un processus inflammatoire chro- 
uique avec tendance à la suppuration et avec hyperlrophie des 
couches malpighienne et papillaire. 

Pour les recherches bactérioscopiques, les coupes du fragment 
fixé dans l'alcool absolu ont été traitées par les mêmes méthodes de 
coloration, principalement par les méthodes de Gram et de Löffler. 
Le résultat a été complètement négatif, quoiqu’elles aient été exa- 
minées avec patience. 


RÉFLEXIONS 


Au point de vue clinique, il ne me semble pas que ce cas doive 
nécessiter de grands développements pour justifier le diagnostic de 
pemphigus végétant de Neumann. La disposition des éléments érup- 
tifs vésiculo-bulleux à la périphérie des plaques végétantes, leur 
évolution variable montre que la maladie était évidemment à type 
pemphigoïde et quela bulle devait constituer l'efflorescence primitive. 
Le début de la maladie par des lésions de la cavité buccale, l’appa- 
rition successive de celles-ci, la rapidité du développement des 
proliférations papillomateuses dans des points qui paraissent systé- 
matisés, là où la peau est le plus mince, le siège fréquent et prédo- 
minant des éruptions bulleuses au voisinage de ces plaques végétantes 
et l’évolution spéciale qu’on a pu observer sur le plus grand nombre 
d’entre elles depuisle débutjusqu’àla phase végétante; l'hyperchromie 
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notable consécutive à l’atrophie de ces plaques végétantes, la marche 
extensive etrebelle de la maladie, les troubles subjectifs qui accom- 
pagnaient les manifestations buccales et cutanées, l’état général, la 
terminaison fatale confirment sans discussion le diagnostic. 

La maladie a évidemment dans ce cas débuté par la cavité buccale, 
où les troubles ont persisté presque continuellement, précédant 
de 5 mois l’éruption cutanée, et ce fait contribue à confirmer que 
le début par les muqueuses constitue, d'ordinaire, la manifestation 
primitive. L'étude de la littérature, d'ailleurs, montre que les mu- 
queuses et, avec une plus grande fréquence, celles de l'isthme du 
gosier, de la cavité buccale et de la langue sont les sièges du 
développement primitif de la maladie dans le plus grand nombre des 
cas, une trentaine. C'est seulement dans un cas de Kôbner et dans 
un autre de Herxheimer que le processus débuta par la muqueuse 
du larynx, dans une observation de Riegel par la muqueuse du nez, 
dans une de Ludwig par celle de l’urèthre, et dans celle de Jacquet (1) 
par la région ano:génitale. En face de ces 30 cas dans lesquels la 
localisation primitive occupait les muqueuses, il en existe 6 dans 
lesquels la maladie aurait débuté sur la peau; dans les13 observations 
quirestent, les antécédents sont incomplets et il n’est pas fait mention 
du siège initial des lésions. Si cependant on tient compte, comme il 
me semble que. Waelsch l’a fait avec raison, de ce que l'éruptionsur 
l’isthme du gosier peut n'être pas assez accusée pour attirer l'attention 
du malade, et, en outre, de ce que, même lorsqu'il est question 
d'une lésion de la gorge, présente ou passée, le médecin qui l'observe 
naire pas l'attention du malade sur la connexion possible de cette 
lésion et des manifestalions cutanées, on, peut considérer comme 
vraisemblable l'affirmation de Waelsch, d’après qui la localisation 
primitive sur les muqueuses constitue un fait constant, ce qui ne 
contribue pas peu au diagnostic de la maladie, surtout au début. 

Les recherches bactériologiques annexées à mon observation cli- 
nique peuvent se résumer de la façon suivante : j'ai trouvé 3 fois dans 
des vésicules à contenu très limpide le premier des bacilles que j'ai 
décrits; j'ai trouvé ce même bacille une seule fois dans le sarg 
extrait dela veine médiane basilique. Du contenu également limpide 
d’une autre vésicule entourée d’une zone étendue d'infiltration, j'ai 
isolé le deuxième des bacilles que j'ai décrits, bacille que j'ai trouvé 
également dans le sang extrait par scarifications au voisinage des 
plaques végétantes. Enfin, je rappelle que pai isolé da contenu des 
vésicules en voie de transformation purulente le staphylocoque doré, 
que jai également retrouvé dans les plaques végétantes. 

Ces résultats concordent en grande partie avec ceux de Waelsch, 


(1) La Pratique dermatologique, t. NI, p. 785. 
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et concordent aussi pour la partie qui à première vue paraît en 
désaccord avec ce que cet auteur a rapporté. Waelsch, dans son pre- 
mier et dans son deuxième cas, a, en effet, constamment trouvé 
dans le sang de la circulation ainsi que dans les vésicules à contenu 
limpidé un bacille qui aurait présenté les caractères du bacille 
diphthérique. De même pour le cas que j’ai étudié, si on considère 
les caractères morphologiques du deuxième bacille que j'ai décrit, on 
constate qu'il répond, sauf quelques différences, à la description du 
bacille de la diphthérie et, par suite, à celui décrit par Waelsch. Je 
n'ai pas, d'autre part, toujours rencontré le bacille dans les condi- 
tions identiques à celles où il a été trouvé par Waelsch, puisque, 
outre que j'ai constaté sa présence au-dessous des plaques végé- 
tantes, je ne Fai rencontré qu’une seule fois dans le contenu d'une 
vésicule qui, cependant, présentait une zone périphérique d'infil- 
tration. Tandis que Waelsch l’a trouvé dans lé sang de la circula- 
tion générale, j'ai pu l'isoler aussi du sang, mais seulement du sang 
recueilli au voisinage des végétations, dans les points où la peau 
était infiltrée, et au niveau desquels je lai extrait par scarifications. 
Waelsch à pu, en outre, constater, mais non dans tous les cas, un 
degré de virulence que je n’ai pas retrouvé dans mon observation. 

J'en arrive maintenant à la partie de mes recherches qui est tout à 
fait nouvelle, ou du moins qui me paraît telle, puisque, en mettant 
les choses exactement au point, je pense être en droit de dire que le 
microorganisme que j'aiisolé à été également entrevu par Waelsch. 
En effet, dans son premier travail, en parlant des recherches faites 
sur le liquide limpide des vésicules, il dit’ qu'il a. pu constamment 
démontrer dans ce liquide « de petites bacilles assez courts, résis- 
tanis à la méthode de Gram, qui, étant constitués par de petits grains 
placés les uns auprès des autres dans le sens de leur longueur, 
amenèrent au début à se demander s'ils devaient être considérés 
comme des bacilles ou comme des cocci >. IL m'est également 
arrivé dans ma première observation, de voir, en particulier dans 
les préparations en goutte pendante, des formes bactériennes com- 
posées d'éléments arrondis très petits, assez réfringents et très 
rapprochés les uns des autres, peu mobiles. J'avoue avoir également 
hésité dans les premiers temps et m'être demandé s’il s'agissait 
d'un très petit diplocoque. C’est l'observation ultérieure attentive 
soignéuse, confirmée par d’autres recherches collatérales, qui m'a 
permis d'affirmer qu'il s'agissait d’un très petit bacille et non d’une 
forme de coccus. 

Cépendant j'a pu suivre ce bacille et le cultiver, et je crois que les 
résultats heureux de mes recherches à ce point de vue doivent être 
attribués à ce que j'ai employé des milieux de culture additionnés 
de sang, sur lésquéls le petit bacille se cultive relativement bien. 


38 STANZIALE 





Comme je Dat dit, en effet, je n'ai pas pu obtenir en premierlieu le 
développement de ce bacille sur les milieux ordinaires, et si, tout en 
employant des milieux additionnés de sang, je n'avais pas pour- 
suivi mes recherches avec soin, ce microorganisme m'aurait certai- 
nement échappé, parce que, dans les premiers ensemencements, il se 
développa au début seulement dans le liquide de condensation el avec 
une notable. lenteur. 

Cependant, en poursuivant la lecture du travail de Waelsch, on 
remarque qu'ila, lui aussi, observé un bacille très petit, si petit qu'il 
est resté d’abord dans le doutesur la question de savoir s'il s'agissait 
ou non d'un coccus, et qu’il reconnaît ensuite, que dans les ensemen- 
cement successifs il a pu constater qu'il s'agit au coniraire d'un 
bacille semblable à celui de la diphthérie. A dire vrai, quoiqu'il soit 
possible de confondre un coccus et un bacille très petit, l’analogie 
ne peut, à mon avis, se poursuivre jusqu'au point de faire confondre 
une forme decoceus avec un bacille semblable à celui de ladiphthérie, 
ce dernier bacille présentant, comme on sait, des caractères morpho- 
logiques très différents de ceux des cocci. Il me semble, par suite, 
permis d'admettre quelepremier bacille très petit observé par Waelsch 
dans le contenu limpide des vésicules était parfaitement différent du 
bacille pseudo-diphthérique qu'il a cultivé et qu'il est possible que le 
fait de ne pas avoir employé pour ces recherches des milieux de cul- 
ture additionnés de sang ait influé sur leurs résultats et ne lui ait 
pas permis d'obtenir des cultures du bacille qu'il avait rencontré 
en premier lieu. 

Et d'autre part, l'hypothèse, fondée sur les résultats constants de 
l'examen du contenu des vésicules et du sang de la circulation géné- 
rale, hypothèse d'après laquelle ce bacille pseudo-diphthérique 
pourrait être l'agent pathogène du pemphigus végétant, est suffi- 
samment ébranlée par ce fait, indiqué par Waelsch et sur lequel lui- 
même réclame l'attention, que le résultat complètement négatif du 
traitement séro-thérapique chez sa malade est en contradiction 
formelle avec la réussite des essais d’immunisation des animaux 
inoculés. Il serait véritablement étrange qu’un bacille, complètement 
semblable à celui de la diphthérie, pathogène pour les animaux de 
laboratoire, doué d'une toxicité spéciale, ne subît pas du tout lin- 
fluence de la toxine antidiphthérique, quand on sait d’autre part 
le’ degré de toxhémie que provoque d'ordinaire chez l’homme le 
véritable bacille de la diphthérie. 

Il ne me semble pas d'autre part qu'on doive refuser toute impor- 
tance au bacille pseudo-diphthérique en se basant sur ce qu'il n’a été 
observé qu'accidentellement, do moment qu'onletrouveconstamment, 
autant qu'on peut en juger par les observations répétées sur le con- 
tenu dés vésicules et des plaques végétantes. Il me semble au con- 
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traire que ce fait doit lui faire attribuer une part notable dans l’évo- 
lution des vésicules.el surtout dans la production des proliférations 
végétantes, dont l'aspect clinique, trèssemblable à celui d’un exsudat 
diphthérique, disposerait en faveur de la préponderance locale de 
ce même bacille, et ainsi s’expliquerait encore la présence de ce 
bacille dans le sang obtenu par la scarification de la zone d'infil- 
tration avoisinant les vésicules, ainsi qu'il résulte de mes recherches, 
de même que sa présence, que j'ai également constatée, dans le con- 
tenu limpide d'une vésicule, laquelle présentait cependant déjà une 
bordure d'infiltration, de sorte qu'il n’est pas improbable que le ba- 
cille puisse y parvenir par la voie sanguine. 

Pour ce qui regarde la valeur à attribuer au très petit bacille que 
j'ai isolé, je ne saurais rien dire de positif. Il n’est certainement pas 
possible, en se basant sur un seul cas, d'avancer de telles conclu- 
sions, mais on ne peut méconnaître, me semble-t-il, que la consta- 
tation à plusieurs reprises dans le contenu très limpide des vésicules 
et surtout dans le sang de la circulation générale, le critérium sur- 
tout du séro-diagnostic, constituent des données d'une certaine 
probabilité dont la valeur ne pourra être confirmée ou infirmée que 
par des observations ultérieures. : l 

Etle désaccord entre l'absence absolue de virulence de ce microbe 
etsa présence dans le sang ne pourrait constituer un facteur tout à 
fait négatif, puisqu'il me semble que, par analogie avec les autres 
formes morbides, on pourrait invoquer également ici la faible pré- 
disposition des animaux ordinaires de laboratoire, et cette suppo- 
sition aurait encore plus de valeur si on considère que chez l’homme 
le pemphigus végétant n’est nullement fréquent, de sorte que, si 
jamais sa nature infectieuse est démontrée, il faudra certainement 
admettre l'influence de causes prédisposantes, vraisemblablement 
multiples et complexes, encore ignorées, qui permettent d'expliquer 
la fixation du germe morbide. 

Bien que je n’aie pas la prétention de vouloir, même de loin, ima- 
giner une théorie pathogénique plus ou moins fantastique sur une 
observation isolée, il me semble seulement que, à vouloir coordon- 
ner les résultats des recherches ci-dessus, l’action bactériologique 
des deux bactéries qui ont été trouvées pourrail, quand les résultats 
observés auront été confirmés ultérieurement par d’autres, être com- 
prise dans ce sens que le pemphigus végétant est constitué par une 
infection mixte due au très petit bacille que j'ai trouvé, auquel s’as- 
socierait le bacille diphthérique. Or, il ne semblerait pas impossible 
que les deux bacilles arrivassent à la surface de la peau en même 
temps ou à des époques différentes. L'association des autres microbes, 
et parmi eux celle du staphylocoque, déterminerait facilement la 
disparition de l’agent pathogène, ce qui d’autre part arrive dans 
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d’autres cas ‘analogues, la concurrénce vitale entre les microorga- 
nismes pouvant se produire non seulement entre saprophytes et 
pathogènes, mais encore entre pathogènes et pathogènes. L’hypo- 
thèse ci-dessus expliquerait pourquoi j'ai pu constater dans le sang 
la présence du très petit bacille, et pourquoi Waelsch a pu y cons- 
tater celle du bacille diphthérique, elle expliquerait la présence du 
premier dans les vésicules à contenu limpide, sa disparition dans la 
deuxième période et la facilité de la constatation du bacille diphthé- 
rique dans le sang provenant des tissus d'infiltration. 

De toutes façons, sans errer plus longtemps dans le champ des 
hypothèses, il me suffit, pour le moment, d’avoir déterminé, sans 
aucune prétention, les faits qui résultent directement de l’interpré- 
tation de mon étude sur ce cas unique, quitte à d’autres observa- 
teurs, plus heureux que moi et ayant un plus grand nombre de 
malades à leur disposition et un moins grand nombre de difficultés 
à vaincre, à pouvoir assigner à ces faits leur juste valeur, que, dans 
lès conditions présentes, il ne mesi pas absolument possible de leur 
attribuer. 

Nos recherches bactériologiques ont été faites dans le laboratoire 
de mon cher collègue et ami, le professeur Cimmino. 


EXPLICATION DES PLANCHES I ET II 


PLANCHE I 
Fe. 1. — Coupe verticale d’une plaque végétante. 


a) Stratum lucidum; b) couche granuleuse hyperplasiée; c) couche de Malpighi 
fortement hyperplasiée avec foyers ayant l'aspect d’abcès; d) papilles hyperpla- 
siées avec infiltration leucocytaire ; e) infiltration leucocytaire diffuse du derme ; 
f) follicule pilaire. 


Fo, 2. — Préparation d’une culture du très petit strepto-baciïlle. 


PLaxcue II 
Fe, 1. — Culture du très petit bacille sur agar au sang de lapin. 
ke, 2. — Culture du bacille pseudo-diphthérique sur agar. 


Pe 3. — Préparation d'une culture ancienne du bacille pseudo-diphthérique. 
"be 4. — Préparation d’une culture récente du bacille pseudo-diphthérique. 
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UN CAS DE LICHEN VERRUQUEUX DU CUIR CHEVELU 


PAR LES DOCTEURS 


Émery ET Umbert 
Assistant de consultation à (de Barcelone). 
l'hôpital Saint-Louis. 


Après de longues discussions un accord s'est fait sur les dermatoses 
qu'il faut appeler lichen et lichénifications. 

Les travaux de l’école francaise, surtout ceux de Vidal et Brocq 
qui ont rectifié et complété ceux de Hebra, ont définitivement détaché 
du groupe des lichens un certain nombre de dermatoses désignées 
autrefois sous les appellations de lichen pilaris, lichen lividus, lichen, 
agrius, lichen simplex et que nous savons maintenant n'être que des 
formes de prurigo, d’urticaire ou des séborrhéides. Il est démontré 
actuellement que le lichen acuminatus n'est autre chose que la 
maladie appelée par Devergie pityriasis pilaris et à laquelle 
M. Besnier a donné le nom définitif de pityriasis: rubra pilaire. On 
sait également que le lichen scrofulosorum n’est qu’une tuberculide. 

L’appellation de lichen est donc réservée désormais à un seul 
groupe de dermatoses présentant un certain nombre de caractères 
communs typiques, quoique variables dans une certaine mesure 
dans leur expression clinique objective. Ce groupe ést exclusivement 
constitué par le lichen planus de Wilson et les névrodermites chro- 
niques circonscrites de Jacquet et Brocq appelées anciennement 
lichen simplex chronique et, plus anciennement encore, lichen sans 
adjectif parles auteurs français et anglais. 

On a dû classer également dans ce groupe certains faits dont la 
nature avait été méconnue par les anciens dermatologistes et qui 
n'ont trouvé leur véritable place qu'après les recherches faites à leur 
sujet par les anatomo-pathologistes. Nous. voulons parler du lichen 
hypertrophique ou corné ou verruqueux, du lichen atrophique, du 
lichen obtusus, moniliformis et peut-être de quelques variétés très 
rares qui ont été décrites tout récemment. 

De ces dermatoses relativement rares, le lichen hypertrophique est 
de beaucoup le plus fréquent, mais sa localisation sur la face anté- 
rieure des jambes est presque constante, et, il existe rarement 
ailleurs. On a cependant publié des localisations exceptionnelles 
très diverses, par exemple sur la cuisse, sur l'abdomen, entre les 
seins, etc. 

Nous venons den observer un cas localisé au cuir chevelu, et 
quoique nous né puissions ajouter aucune notion nouvelle à ce qu’on 
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connaît déjà de son étiologie et de sa pathogénie, nous tenons à faire 
connaître cette observation pour signaler une localisation toute excep- 
tionnelle avec les caractères objectifs qu’elle comporte et qui sont un 
peu différents de ceux des autres régions. 

Nous n'avons pas trouvé cette localisation mentionnée dans les 
classiques. Nous avons bien vu dans le livre de MM. Hallopeau et 
Leredde une courte allusion à un cas observé par Vidal, mais nous 
manquons d'éléments d'appréciation pour le rapprocher du nôtre. 
M. Brocq dans son article si complet et si lumineux de la Pratique 
dermatologique, dit: « Au cuir chevelu, l'aspect des éléments du 
lichen plan est assez spécial; ce sont presque toujours des plaques 
plus ou moins étendues, d'un rouge grisâtre, recouvertes de squames 
fortement adhérentes, à bords un peu saillants, à centre un peu 
affaissé, souvent parsemées de petites. pressions cupuliformes et 
auniveau e ya unealopécie plus ou moins marquée, par- 
fois totale. 

En ant E suivante. on verra que cette description 
générale peut l’encadrer dans ses grandes lignes, 


M. X..., 47 ans, jouissant d’une robuste constitution, n’a jamais souffert 
que d’une névralgie sciatique, laquelle a disparu immédiatement après 
l'apparition de l’éruption pour laquelle il se présente à l'hôpital. 

Il est de tempérament plutôt sanguin el ne présente aucune des manifes- 
tations permettant de le classer parmi les neuropathes. 

La femme a eu un enfant après 15 ans de mariage et jamais elle n’a fait 
de fausses couches. 

Il y a un an et sans cause connue il a SE E violentes démangeaisons 
au niveau de la région moyenne et supérieure de l’occiput. En y portant 
la main, il eut la sensation d’un épaississement circonscrit de la peau. 
Quelques jours après survinrént de nouvelles démangeaisons localisées 
tout d’abord à la région supéro-interne de la jambe droite, puis à la face 
interne de la jambe gauche. 

Nous avons relevé à l'examen de ces lésions les caractères suivants : 

La plaque occipitale a la dimension d’une pièce de dix centimes, ses bords 
sont irrégulièrement arrondis et saillants de trois ou quatre millimètres 
au-dessus de la peau normale. Elle est presque complètement alopécique, 
il reste seulement quelques poils brisés au ras, de couleur et de calibre 
normaux. 

La surface de cette plaque est de couleur cendre sale, recouverte de 
squames très adhérentes et parsemées d’un grand nombre de petits points 
blanchâtres régulièrement distribués et qui semblent GE à l'ori- 
fice des follicules ou des glandes sudoripares. 

La surface n’est pas plane et luisante comme dans le lichen plan; au con- 
traire elle est beaucoup plus squameuse et irrégulière que ne l'est d’habi- 
tude celle des lichens cornés localisés aux jambes ou en d’autres régions. 
Elle est de consistance ferme à la palpation, presque dure et très; sèche.. 

Un peu au-dessous de cette plaque el de chaque côté, on aperçoit deux 
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autres petites lésions du diamètre d’une pièce de cinquante centimes. 
Celles-ci présentent les mêmes caractères objectifs que la précédente mais 
ne sont apparues que plus tardivement. 

Sur la face interne du genou onremarque.une grande plaque descendant 
sur la portion supérieure de la face interne de la jambe, de dix centimètres 
d’étendue et d’une couleur brun sale qui tranche nettement sur les parties 
saines. Si on l’examine de près, on voit qu’elle est formée par deux zones 
concentriques d'aspect différent. Le ‘centre est formé, sur une surface 

















Frė. 3. 


égale à celle de cinq francs, d’un conglomérat de papules de dimensions 
variant entre celles d’une tête d’epingle à celles d’un grain de millet, de forme 
irrégulièrement polygonale à sommet aplati, lisses, brillantes à la lumière 
et séparées enlre elles par d'éiroits sillons formaut un quadrillage très net 
sur toute la surface de la plaque. 

La zone périphérique; large de trois ou quatre centimètres, est d’une cou- 
leur brune moins accentuée et les papules qui la composent sont de moins 
en moins caractéristiques au fur et à mesure qu'elles s'approchent de la 
peau saine. Le derme est infiltré et, en le pressant entre les doigts i on na pprc: 
cie nettement l’épaississement. 

EXAMEN HisTo LOGIQUE. — Notre examen a pouts uniquement sur la plaque 
du cuir chevelu. ` Sch 

La couche cornée est très épaisse et formée par des cellules parfaitement 
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kératinisées et soudées de façon à former des lames siratifiées, lames qui 
sont: séparées entre elles par des espaces clairs. Il est évident que nous 
assistons à un processus aboutissant à la formation de squames. 

Le stratum intermedium et le stratum lucidum ne sont pas appréciables, 
la couche cornée se trouvant immédiatement au-dessus du stratum granu- 
losum qui, lui, est formé par trois ou quatre rangées de grandes cellules 
allongées et bourrées d’éléidine. 

Le stratum filamentosum est plus épais que dans la peau normale 
(hyperacanthose) et les espaces intercellulaires sont un peu élargis. 
Quelques cellules ont leur protoplasme à l'état de « vésicule unicellulaire » 
caractère de la forme dégénérative qu’on appelle cavitaire, et de ci de 
là on apercoit quelques leucocytes migrateurs épars au milieu de cette 
couche. 

Les cellules de la couche basale sont fortement allongées, tassées, 
comme comprimées et très vigoureusement colorées par lorange. 

Les prolongements interpapillaires ont une forme variable. Par places 
ils sont étroits et parfaitement visibles. Ailleurs le festonnement est 
presque complètement disparu. 

De temps en temps la continuité de l’épiderme cornéen est interrompue 
par des masses de tissu corné. Cette altération de la kératinisation nor- 
male donne parfois l'aspect de globes épithéliaux inclus dans l’épiderme 
sans dépasser ses limites normales, et parfois celui d’une invagination des 
couches cornées vers la profondeur du corps de Malpighi, laissant exté- 
rieurement une petite dépression qui correspond aux points blancs men- 
tionnés dans la description clinique. 

Les masses simulant les globes épithéliaux sont composées de cellules 
sans noyau repliées les unes sur les autres comme les pelures d’un oignon, 
d’une autre couche formée de trois ou quatre rangées de cellules à éléi- 
dine très abondante et en dernier lieu d'une épaisse couche de cellules 
épithéliales dont la forme devient moins concave et moins allongée à mesure 
qu’elles se rapprochent de l’épiderme normal avec lequel elles se confondent 
insensiblement. i 

Sur les limites de l’épiderme, dans les points qui correspondent aux 
globes épithéliaux, on voit un espace clair et allongé rempli probablement 
par un exsudat qui s’est déposé entre l’infiltrat du derme sous-papillaire et 
la couche germinative. Ailleurs la contiguité de l’épiderme et du derme est, 
normale. - - b 

Dans celui-ci existe une infiltration plus ou moins diffuse donnant par 
endroits l'aspect de larges iufiltrats périvasculaires. Elle occupe de préfé- 
rence le corps papillaire el est formée par des cellules à noyau rond ou 
légèrement ovale possédant très peu de protoplasme. Il n’y à pas de cellules 
plasmatiques. L'infillrat semble avoir une tendance à s'organiser. Les 
mastzellen distribués sur la préparation sont en nombre supérieur à la 
normale. Les espaces lymphatiques sont très dilatés par endroits dans le 
chorion où l’on constate également quelques foyers d'infiltrat. 

Les fibres élastiques du derme nous ont paru normales ou peut-être un 
peu diminuées d’épaisseur. 

Le tissu conjonclif comprimé par les infiltrats s’est disposé en trainées 
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assez épaisses et flexueuses. Pas de glandes sudoripares ni sébacées 


visibles. 
La tumeur est donc formée par l’hyperkératose et surtout par l’infiltrat 


dermique. 


Si nous devions prendre parti en faveur d'une théorie pathogéné- 
tique, nous nous rangerions volontiers du côlé de ceux qui sou- 
tiennent que la lésion siège primitivement dans les parois vasculaires. 

Il est cerlain que par endroits l’infiltrat est diffus, mais en général 
il est disposé en nodules dont quelques-uns présentent un vaisseau 
à leur centre ou à leur périphérie, vaisseau très modifié il est vrai 
par l'infiltrat au point que ses parois deviennent presque invisibles. 

L'origine des globes épithéliaux est très difficile à expliquer. 
Quelques-uns semblent s'être développés à la faveur d’une prolifé- 
ration et d’une kératinisation anormale des parois des glandes sudo- 
ripares, dont ils seraient le reliquat, et d'autres semblent avoir leur 
point de départ dans un follicule pilo-sébacé puisqu'ils renferment 
un débris de poil inclus dans leur masse. 

Ce processus s'attaque peut-être à toute une région très circons- 
crite et comprenant à la fois et les glandes sudoripares et les folli- 
cules pilo-sébacés. 

Tous ces éléments d'observation semblent donc justifier lediagnos- 
tic clinique. 

Nous devons ajouter que le lichen plan de Wilson se trouve éga- 
lement dans le cuir chevelu. Au cours de nos recherches bibliogra- 
phiques, nous avons trouvé plusieurs observations de lichen plan 
généralisé dans lesquelles la localisation au cuir chevelu était men- 
tionnée. Toutefois jamais celle-ci n’a été l’objet d’une description 
spéciale, ce qui semble prouver qu’elle manquait totalement de 
caractères propres et qu'il s'agissait par conséquent d'un lichen 
plan non hypertrophique. 

Nous ne voulons pas insister sur l'alternance constatée dans cette 
observation entre le lichen et les prurits et la sciatique. Ce serait 
aborder une question de pathologie générale que nous ne pouvons 
discuter ici et à laquelle nous ne pouvons apporter d’autre élément 
que la constalation du fait. 
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SÉANCE DU 7 JANVIER 1904 
PRÉSIDENCE np M. Broco. 


SOMMAIRE. — Ouvrages offerts à la Société. — A l’occasion du procès-verbal : 
Sur l’extirpation des chéloïdes, par M. Lerebne. (Discussion : MM. BARTHÉ- 
LEMY, Broco; Bissérié.) — Lichen plan de la bouche, par MM. EmERY, DRUELLE 
et Dunn. — Deux cas de teigne à petites spores traités et guéris par la radio- 
thérapie. Faits relatifs à l'emploi de cette méthode et à ses variations d'action 
selon la source génératrice et l’état des ampoules, par M. Gasrou. (Discussion : 
MM. Bissérié, SABOURAUD, BARTHÉLEMY.) — Anomalie acarienne, par M. DANLOS. — 
Kératodermie palmaire et plantaire dans la maladie de Duhring, par M. DaxLos. 
(Discussion : M. Broco.) — De la sélection des méthodes thérapeutiques mercu- 
rielles, individuelle, locale, de périodes ct d'accident, à propos d’un cas de lésions 
syphilitiques multiformes récidivantes de la langue, par M. Gastou. (Discussion : 
MM. HazLorEAU, BARrHÉLEMY.) — Deux chancres syphilitiques, Pun du fourreau, 
l'autre de la lèvre inférieure, chez un souflfleur de verre. Retard de quinze 
jours dans l'apparition du chancre labial. Hypothèses permettant d'expliquer 
cette différence de dates d'apparition. Déductions prophylactiques eu point 
de vue de la profession du malade, par M. Quevrar. {Discussion : MM. Bar- 
THÉLEMY, JULLIEN.). — Kératite interstitielle hérédo-syphilitique, par MM. Gav- 
mp LAcAPèRE et Werk. (Discussion : M. BARTHÉLEMY.) — Épithélioma du sein 
à marche rapide, par M. pe BEuRMANN. (Discussion ` MM. Lerenpe, Broco, BAR- 
THÉLEMY, Mory, JULLIEN, BAUDOUIN.) — Psoriasis vaccinal secondaire, par M. de 
BEURMANN. (Discussion : MM. BARTHÉLEMY, SABOURAUD, Broco.) — Nodosités 
fibreuses consécutives à de$ injections sous-cutanées d'huile eucalyptolée et 
iodoformée, par. MM. Bazzer et Fouquer. (Discussion : MM. Dapp, MILIAN, 

. LEREDDE,) — Gangrène du mamelon, d’origine probablement phéniquée, par MM. Du 
Casrez et Hocron. — Sur un nævus pachydermique de la main, par MM. HAL- 
LOPEAU, et LEBRET. — Sur un troisième cas d’urticaire pigmentée avec cicatrices, 
par MM. HALLOPEAU et Legret. — Eczéma et folliculites décalvantes, par MM. Har- 
LOPEAU et ViErLIARD. — Sur un cas de zona hémorrhagique, par M. HALLOPEAU 
et Vrezcrarp. (Discussion ` MM. Broco, BarruéLemy.) — Tendance à la guérison 
d’ulcérations gommeuses multiples et profondes, par un traitement exclusi- 
vement loca!, par MM. Hazcoreau et Lesrer. (Discussion : MM. SABOURAUD, 
BARTHÉLEMY.) — Lichen plan avec lésions des ongles et localisation sur la con- 
jonctive palpébrale, par MM. Gaucuer et DRUELLE. — Creeping disease (larva 
migrans), par MM. Broprer et Fouquet. (Liscussion : MM. Broco, LENGLET.) 
— Contracture syphilitique secondaire du cubital antérieur, par M. AUDRY. —- 
Alopécie cicatricielle due au vésicatoire, par M. AupRrY. — Le calomel en sus- 
pension dans l’eau distillée, par M. PETRINI DE GALaTZ. — Présentation d’ins- 
trument : Scariticateur mulliple à seize lames stérilisable, par M. Dnoco, 
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Ouvrages offerts à la Société. 


HALLOPEAU et APERT. — Traité de pathologie générale, 6° édition, Paris 
D g b , 3 


1903. 
PAUTRIER. — Les tuberculoses cutanées atypiques, Paris, 1903. 
Briet de Garatz. — Boubele sifilitice si veneriene. 


M. Broco. — J'ai l'honneur de déposer sur le bureau de la Société au nom 
de MM. Besnier, Jacquet et au mien, le tome quatrième et dernier de la 
Pratique Dermatologique. Voici donc enfin terminé, et cela en l’espace de 
4 ans, cet ouvrage considérable qui est un éclatant témoignage de la vita- 
lité de l'École dermatologique française. L'honneur de cette publication 
revient surtout à notre maître M. le Dr E. Besnier, sans lequel elle n’aurait 
certainement pas vu le jour, puis à toute cetle phalange de collaborateurs 
éminents qui ont bien voulu nous apporter le concours de leur travail et 
de leur bonne volonté : nous sommes heureux de leur adresser aujourd'hui 
tous nos plus vifs remerciements. 


Sur l’extirpation des chéloïdes. 


Par M. LEREDDE. 


Je désire revenir sur quelques points de la communication faite 
par M. Gaucher à la dernière séance. J'espère qu'après ce qu'ont dit 
MM. Darier et Sabouraud, après ce que j'ai dit moi-même, M. Gau- 
cher changera d’opinion sur la question de l’extirpation des ché- 
loïdes, puisqu'il est prouvé qu’on peut les enlever dans certains cas 
sans récidives, ce qui est un bénéfice considérable pour les malades. 
Quels sont ces cas, quelle est la technique à suivre, voilà ce qui est 
à déterminer. 

Des auteurs dont M. Gaucher ne contestera pas l’autorité sont du 
même avis. Ja lu, par exemple, une thèse récemment soutenue par 
le D" Baillon, sous la présidence du professeur Tillaux. M. Baillon 
déclare que, d'après M. Tillaux, on peut enlever parfois des chéloïdes 
sans récidive à condition de porter l'incision uniquement dans le 
tissu sain ou supposé tel, au thermocautère plutôt qu'au bistouri. 
Je ne sais quelles objections M. Gaucher a faites à cette thèse dont 
il était juge, mais je ne pense pas qu'il conteste les fails avancés 
par M. Tillaux, et je crois qu'il suivra son exemple, un jour ou l’autre. 

Je remarque dans la note de M. Gaucher une manière de juger 
une question de thérapeutique qui me paraît mauvaise; à la réflexion, 
il tombera certainement d'accord avec moi. Comment apprécier 
un procédé dans un sens favorable ou défavorable sur la présentation 
d’un cas heureux ou malheureux? Il y à là un manque de méthode 
qui saute aux yeux et peut avoir les plus mauvais résultats pour 
un jugement scientifique. Si dans un cas de chéloïdes un médecin a 
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eu une récidive à la suite de l’extirpation, quel jugement général 
peut-on porter de ce fait sur la question de l’extirpation des ché- 
loïdes ? Pour ma part, le jour où M. Gaucher aurait un insuccès en 
soignant un malade, je ne le présentlerais certes pas à la Société de 
Dermatologie,je ne me croirais pas le droit d'apprécier d’une manière 
défavorable la technique qu'il aurait suivie, et si, par hasard, 
M. Gaucher avait employé une méthode nouvelle, je serais plutôt 
disposé à l’encourager qu’à le blâmer, surtout s’il avail mis dans sa 
conduite la prudence que j'ai mise dans la mienne. 

M. Gaucher a fait une légère erreur en indiquant les dimensions 
de deux tumeurs que j'ai fait enlever, et qu'il n’a pas vues. La 
pholographie que je présente montre qu’elles avaient quatre centi- 
mètres de diamètre chacune et non un centimètre comme le dit 
M. Gaucher. Je crois qu’il a été impressionné par la malade, très 
nerveuse ; je suis cependant surpris qu'il ait parlé de résultat lamen- 
table et de récidive cent fois pire que le mal. J'aurais pu le ren- 
seigner d'une manière exacte, s'il m'avait demandé quelques détails 
avant de montrer la malade à tous les membres de la Société de 
Dermatologie. 

Un dernier mot, sur un point essentiel. La question précise qui 
m'avait été posée à Madrid était la suivante : Peut-on espérer guérir 
celte jeune fille, de manière qu'elle puisse se marier? Lorsque 
M. Gaucher a obtenu la direction du traitement, a-t-il dit qu'il fau- 
drait plusieurs années pour arriver à la guérison ? Je ne crois pas 
qu'il ait déclaré aux parents combien de temps était nécessaire. 


M. BarruËLemy. — Je pense pour ma part qu'il est permis, dans certains 
cas, d’extirper une chéloïde, avec les soins les plus minutieux pour ne pas 
infecter la plaie nouvelle; en prenant les mêmes soins que pour extirper 
toute plaie virulente auto-inoculable. Par exemple, j'ai extirpé jadis un 
chancre simple phagédénique sans infection de la plaie. J'avais soin de 
cautériser très légèrement au fer rouge, sorte de flambage superficiel de 
la plaie périphérique, avant de toucher à la lésion centrale à extirper que 
j'enlevais par-dessous. 

Je suis à mon aise après cette déclaration pour dire qu'il faut bien choisir 
les cas. Et, je pense pour ma part que le cas auquel fait allusion notre 
collègue M. Leredde, présentait des contre-indications par le fait de la pré- 
sence d’une acné si marquée et par le fait sortant de cette séborrhée extrême 
sans laquelle l’acné ne se développe pas, mais grâce à laquelle aussi se 
développent d’autres affections d’origine parasitaire. Les résultats sont là 
pour démontrer qu'il y a des cas où il est préférable de suivre le conseil de 
M. Gaucher, de ne pas extirper et de choisir d’autres moyens, fussent-ils 
plus lents. Car même s’il s’agit d’un mariage, et j’ajouterai, précisément 
parce qu'il s’agit d'un mariage, il faut se montrer particulièrement prudent 
et circonspect, puisque, avec les meilleures intentions du monde, on peut 
augmenter les difficultés plutôt que les atténuer. 
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D'ailleurs, je ne pense pas que la question de déontologie doive être 
publiquement soulevée et je crois pour le reste que tout doit être ramené 
à une simple question de mesure d’ordre par le président. 


M. Broco. — Nombre de chirurgiens ont extirpé des chéloïdes, parfois 
avec succès ; en présence d’un cas grave d’une affection aussi rebelle, et vu 
l'extrême lenteur du traitement par les scarifications, on est certainement 
autorisé à tenter l’ablation chirurgicale en s’entourant de toutes les pré- 
cautions qui semblent de nature à prévenir les récidives. 


M. BisséRié. — J'ai essayé le traitement radiothérapique et obtenu des 
résultats intéressants dans quelques cas de chéloïdes ` mais je ne veux pas 
en dire davantage avant d’avoir réuni un plus grand nombre d’obser- 
vations. ; 


Lichen plan de la bouche. 


Par MM. EmERY, DRUELLE et UMBERT. 


Le malade que nous avons l'honneur de présenter à la Société, 
est un exemple de lichen plan limité à la cavité buccale. En aucun 
point des téguments il n'existe d'élément de lichen. Dans la bouche 
les lésions sont assez nettes pour permettre de poser le diagnostic 
avec certitude. 


X..., 55 ans, est bien constitué et de tempérament normal. Il n’a pas eu 
d'autre maladie qu’une blennorrhagie il y a très longtemps. Depuis quel- 
ques mois il présente des phénomènes de dyspepsie caractérisée surtout 
par des aigreurs stomacales. 

Il n’a pas eu la syphilis. Nous l'avons minutieusement examiné à ce point 
de vue et nous n’avons trouvé chez lui aucune lésion spécifique en activité, 
aucune trace ni aucun reliquat de lésion ancienne. Notons que sa femme a 
eu 3 enfants: 2 sont vivants et bien portants, l’autre est mort à 5 mois 
d’une méningite; elle a de plus fait une fausse couche. 

Le malade vient consulter pour des taches blanches situées sur la face 
supérieure de la langue. Ces taches sont apparues il y a environ deux mois 
saus douleur et sans gêne d’aucune sorte : le malade s’est par hasard 
aperçu de leur présence. 

En examinant de près ces taches, on voit qu'elles, sont formées par des 
petites plaques rondes dont le diamètre varie entre celui d’une pièce de, 
50 centimes et celui d’une lentille. Elles ne sont pas saillantes et sont sépa- $ 
rées les unes des autres par une zone de muqueuse saine. Leur couleur est ` 
d’un blanc mat, porcelanique. A leur niveau les papilles linguales sont 
conservées et semblent légèrement indurées. 

Sur la face interne des deux joues on trouve des lésions circinées, annu- 
laires, d’un blanc mat. A droite il existe, en regard de la dernière molaire, 
un cercle grand comme une pièce de 1 franc; à gauche, un cercle plus 
petit. De plus, il y a quelques points papuleux blancs et saillants. 


ANN. DE DERMAT. — 4° ip, T. V. 4 
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Sur la muqueuse du bord de la lèvre inférieure, existe une papule d'un 
blanc mat un peu plus grande que les papules des joues. 

Sur toute l'étendue des téguments et sur les organes génitaux, on ne 
peut trouver aucun élément de lichen. 


Deux cas de teigne à petites spores traités et guéris par la radio- 
thérapie. Faits relatifs à l'emploi de cette méthode et à ses varia- 
tions d'action selon la source génératrice et l’état des ampoules. 


Par M. Gasrou. 


Dans une communication antérieure faite en collaboration avec 
le D” Vieira nous avions signalé plusieurs cas de teigne et favus 
guéris par les rayons X. 

La communication actuelle a surtout pour but d'attirer l'attention 
de la Société sur : 

4° La variabilité des résultats obtenus suivant l'emploi de telle ou 
telle source génératrice de courant électrique ; 

2 L'existence de rayons d'effluves émanés des diverses régions 
de l’ampoule agissant à distance et capables de produire des acci- 
dents ; 

3° La possibilité de démontrer la variabilité d'action et l'existence 
de rayons autres que ceux émanés de l’anticathode par l’emploi 
du radiochromomètre de Benoit, utilisé comme photoradiomètre. 

Les deux faits suivants montrent la difficulté qu’il y a avec une 
bobine d’induction de 35 centimètres d'élincelles de régler, sur 
courant de 110 volts, avec interrupteur Contremoulins-Gaiffe, le 
fonctionnement d’une ampoule et la production de la qualité des 
rayons, ceux-ci tendant par suite du fonctionnement de l’ampoule à 
devenir de plus en plus pénétrants. 


OBsERvATION I. — P..., 12 ans et demi. Teigne à petites spores au som- 
met de la tète, datant de 3 mois. 

Début du traitement le 24 septembre 1903. La tête, protégée par un 
écran de plomb, est placée à 20 centimètres de l’ampoule. Les séances ont 
lieu tous les deux jours, pendant 10 minutes. Le courant qui arrive à la 
bobine est de A ampères sous 35 volts, la longueur de l’étincelle équi- 
valente est de 17 centimètres. 

Jusqu'à la treizième séance, aucun résultal. A la quatorzième séance 
l'ampoule est changée; le courant est de 5 ampères, sous 40 volts, l’étin- 
celle équivalente de 6 centimètres ; même intervalle des séances de 2 jours, 
mêmes distance et durée d'application. 

} L'épilation se fait à la dix-huitième application. Elle est totale sur toute 
{l'étendue de la plaque de teigne, seule partie non protégée par la lame de 
plomb. 

Oss. II. — P..., 4 ans et demi, frère du précédent, teigne à petites spores. 
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Mème mode d'application, séances tous les 2 jours. 
De la première à la douzième séance : courant de 4 ampères, sous 35 volts, 


avec 17 centimètres d’étincelle équivalente. 
De la treizième à la quinzième séance, 5 ampères, 40 volts, 8 centimètres 


d'étincelle équivalente. 
A la dix-neuvième séance, chute des cheveux. 


Dans ces deux cas, la chute des cheveux ne s’est produite qu’au 
moment où les ampoules ont été changées et les rayons étant deve- 
nus moins pénétrants. Mais il est difficile de dire ounie a pas eu 
action antérieure. 

L'action du reste peut se faire à distance pour les rayons qui 
émanent des parois latérales de l’ampoule, ainsi que nous en avons 
eu la preuve d'une part par les deux faits accidentels suivants et 
d'autre part par l'emploi du radiochromomètre de Benoit, utilisé 
comme photoradiomètre. 

L'effet des radiations latérales s’est manifesté par : 

1° Un érythème de la face, de la poitrine et du cou; avec prurit 
intense chez le préparateur ; 

2° Une dermite érythémato-squameuse de la face et du cou, avec 
dépilation partielle, chez une jeune fille soumise à l'action des 
rayons X pour de la tuberculose du sommet gauche. 

Dans l’un et l’autre cas, l’éruption radiodermique a été bénigne, 
l’alopécie n'ayant pas progressé chez la jeune fille depuis le 30 no- 


vembre. 
L'action photogénique des rayons émanés des parois latérales de 


l’ampoule est moins marquée que celle des rayons anticathodiques 
à égalité de durée d'exposition à ces différents rayons; l'opposition 
des détails est nette avec les rayons anticathodiques, floue avec les 
rayons latéraux. 

Ayant noté ces phénomènes et ayant remplacé la bobine d’induc- 
tion par une machine statique, nous avons fait les mêmes essais 
et expériences photoradiométriques simultanément. D’une part, 
avec les rayons X émanés d'une ampoule de même étincelle équi- 
valente rendue lumineuse par la machine à douze plateaux de 
Drault, c’est-à-dire donnant une des plus hautes tensions obtenues 
jusqu'ici, et d'autre part avec la bobine d’induction précédemment 
utilisée dans les conditions déterminées ci-dessus. 

Nous avons vu alors que la production des rayons anticatho- 
diques était dans la machine statique beaucoup plus continue, plus 
régulière et qu'avec la même longueur d'étincelle équivalente la 
quantité de rayons actifs photogéniquement était telle que l’absorp- 
lion étant mesurée par un pour la bobine d'induction, était de 
trois environ pour notre machine statique. 

Sans tirer de conclusions positives de ces essais, il nous a semblé 
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que les rayons X produits par la machine statique, quelle que soit 
l’ampoule, avaient une action beaucoup plus rapide, continue et 
par conséquent active que ceux émanés d'une bobine d’induction, 
d’où la conclusion pratique que l’action radiothérapique est plus 
constante et sûre avec une machine statique à haute tension. 


M. Bissérié. — Pour pouvoir comparer utilement les effets de la bobine 
et de la machine statique, il est de toute nécessité d'indiquer exactement 
les intensités employées, la quantité de rayons absorbée, la distance de 
l’ampoule à la peau et la durée des séances. A l'hôpital Broca nous obte- 
nons régulièrement l'épilation en 4 à 6 séances avec une bobine de 25 cen- 
timètres d’étincelle, alimentée par une batterie d’accumulateurs et munie 
d’un interrupteur donnant environ 1500 interruptions par minule. 


M. SaBourauD. — Je ne croyais pas que l’on discutât ce matin la radio- 
thérapie des teignes, en général, sans quoi j'aurais apporté ici des pièces 
documentaires. Ce sujet est bien plus éclairci qu’il ne semblerait, à entendre 
ce qu’on en a dit. 

Dès maintenant on peut dire : quarante minutes d'exposition aux rayons X 
amènent, sans accident aucun, la chute des cheveux sains ef des cheveux 
malades, — la dépilation totale — d'une région du cuir chevelu, 20 jours 
après l'opération, dans l'immense majorité des cas, lorsque pendant cette 
séance unique de 40 minutes, la tête a été placée à 15 centimètres de dis- 
tance du centre de l’ampoule de Villard, acticnnée par une machine statique 
à 10 plateaux (de 55 centimètres de diamètre); la pénétration des rayons 
étant maintenue au degré A du radiochromomètre de Benoist, le spin- 
termètlre de Béclère maintenu à 1 centimètre et demi d’étincelle et toute la 
séance fournissant une somme de rayons X correspondant à A unités et 
demi, de Holtzknecht. 

Telle est la formule qu'ont établie cent cas de teignes tondantes traitées à 
l'École Lailler. Cette formule sera encore perfectible certainement. 

Dans le numéro de janvier des Annales de l’Institut Pasteur, actuellement 
sous presse, on trouvera, consignées minutieusement, la technique et l'ins- 
trumentation dont mes collaborateurs et moi nous sommes servis et 
sur lesquelles je reviendrai ici le mois prochain en démontrant leur valeur 
par des exemples. 


M. BarraÉLemy. — Dans la séance du 16 janvier 1902, MM. Oudin et 
Béclère et moi, nous avons tenté de démontrer que les rayons Rœntgen 
sont la cause exclusive des effets thérapeutiques observés après l'exposition 
plus ou moins prolongée des téguments et de leurs lésions à l’action des 
ampoules de Crookes. Je pense que les téguments sains résistent même 
plus que les léguments malades el que, dans ces derniers cas, les précau- 
tions les plus grandes doivent être prises avec plus de soin encore; il y a 
lieu aussi, dans toute observation, de bien indiquer l'intensité des courants, 
la distance des ampoules, l’état d'humidité ou de sécheresse des lésions, etc. 
Mais la somme d'électricité n’est importante que pour la quantité et la qua- 
lité des rayons fournis dans un temps donné; mais celles-ci étant pro- 
duites, la source qui les engendre importe peu. La question se ramène 
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donc, comme l’a si bien dit M. Béclère, à mesurer exactement les rayons de 
Rœntgen : « Il existe en effet toute une échelle de ces rayons, distincts les 
uns des autres par leur inégal pouvoir de pénétration, depuis les rayons 
impuissants à traverser la partie molle de la main jusqu'aux rayons 
capables de transpercer une plaque de fer de plusieurs millimètres d’épais- 
seur; ces derniers, sur les tissus vivants, sont presque indifférents, tandis 
que les premiers, presque entièrement absorbés par les couches successives 
qu'ils rencontrent, ont sur les téguments une action nocive, qui peut aller 
jusqu'à la destruction complète. Entre ces deux extrêmes, les rayons 
moyennement pénétrauts, partiellement absorbés, peuvent, en certaines con- 
ditions pathologiques, provoquer dans l'épaisseur du derme des résistances 
capables d'aboutir à un processus curateur. » On ne saurait mieux dire ; et 
bien que la science marche vite, à deux ans de distance, ces allégations 
sont encore l'expression de l’exacle vérité. 

Il faut aussi protéger les parties voisines, et, pour cela, il faut un certain 
nombre d'appareils adaptés pour ainsi dire à chaque organe, mais appro- 
priés à chaque affection. M. Oudin vient de présenter à l’Académie des 
sciences un nouvel appareil réunissant la plupart de ces conditions. 

Il ne faut pas s'exposer, pour guérir une couperose ou une hypertrichie 
ou toule autre lésion relativement légère, à produire sur le visage ou sur 
la poitrine une plaie qu'on est dans l’impossibilité de limiter ou une cica- 
trice étendue et compliquée de troubles trophiques et d’arborisations vas- 
culaires indélébiles, comme j'en ai présenté ici même un cas sur le sein 
ou comme M. Bizard me dit en avoir observé un récent sur le nez. 

Je rappelle que M. Béclère citait déjà alors les ampoules à osmo-régula- 
teur de Villard, le radiochromomètre de Benoit et enfin le spintermètre de 
Béclère ou mesureur d’étincelles, qui date de 1900, et que je suis surpris 
de n’entendre même pas signaler ici : tous ces instruments étant d'ailleurs 
d'invention francaise. Notons enfin qu'il y a déjà longtemps que M. Oudin 
a appliqué les rayons X à la cure de a trichophytie du cuir chevelu ; il n’y a 
pas donné suite jadis dans la crainte de transformer une plaque simplement 
malade en une cicatrice indélébile. 


Anomalie acarienne. 


Par M. DaxLos. 


Il s’agit d'un acare ordinaire. L’anomalie consiste dans la présence 
d'une plaque quadrilobée, en forme de papillon, symétrique par 
rapport à l’axe du tronc dont elle remplit au moins les deux tiers. 

Cette plaque répond à un organe normal, car son contour est 
visible sur tous les acares bien imbibés par la glycérine. Ce qu'il y 
a de particulier dans le cas actuel, c’est que l'aire comprise dans le 
contour, au lieu d’être claire et amorphe comme d'habitude, est 
colorée en rouge et en outre parsemée de points noirs de dimension 
variable. 

L'interprétation de cette apparence nous a été donnée par M. Mé- 
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gnin. Le contour normal visible sur tous les acares, bien que non 
figuré par les classiques (ex. : Bourguignon, et la Pratique derma- 
tologique), est celui de l'estomac. Il est probable que l'animal ayant 
piqué un peu profondément aura percé un vaisseau sanguin et 
injecté de sang son estomac. La teinte rouge provient de la destruc- 
tion de l'hémoglobine et les points noirs sont du pigment d'origine 
hématique. Une apparence analogue est d'observation vulgaire chez 
le Dermanyssus gallinæ qui se nourrit de sang et de même chez 
l’insecte de la pourriture pulvérulente des fourrages, mais chez ce 
dernier, l'aliment étant chargé de chlorophylle, l'estomac s'injecte 
en vert. 


Kératodermie palmaire et plantaire dans la maladie de Duhring. 


Par M. DaxLos. 


a. Il s'agit d’un nouveau cas observé chez un vieillard de 72 ans. 
L'affection est d’ailleurs normale, son début remonte à plus de 
deux ans. Celui de la kératodermie est incertain. L’apparence est 
absolument celle des malades présentées antérieurement (séance de 
novembre), avec cette différence toutefois, que la kératodermie, 
totale à la paume des mains, existe aussi atténuée sous forme d'’ilots 
à la face dorsale des doigts, principalement au niveau des articula- 
tions phalango-phalanginienne. Ce malade ayant pris longtemps de 
l'arsenic (liqueur de Fowler, arséniate de soude), cette substance 
pourrait être incriminée. 

b. Il s’agit de la malade présentée déjà par Balzer (février) et par 
l’auteur (novembre). Depuis la dernière séance cette malade a souf- 
fert de poussées bulleuses. L’une d’elles, portant sur la paume des 
mains, a déterminé sur chacune d'elles une bulle énorme (toute la 
paume) et très douloureuse (résistance du revêtement). Cette bulle, 
rompue au niveau des plis, a montré que l’épiderme qui en formait 
la voûte présentait par places jusqu’à 5 millimètres d'épaisseur. Un 
épiderme de néoformation s’est très rapidement reproduit. Il est 
jusqu’à présent lisse, uni, sans apparence de kératodermie. 


M. Broco. — Ces acrokératodermies peuvent se voir sur des malades qui 
n’ont pas pris d’arsenic. Mais le plus souvent il s’agit d'un effet du trai- 
tement arsenical; je ne suis pas sûr d’ailleurs que la lésion se présente 
exactement sous le même aspect dans les 2 cas. Chez le premier malade 
de M. Danlos, la couleur, la consistance, le siège de la kératodermie per- 
mettent d'affirmer que la lésion est due à l’arsenic. 


GE 
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De la sélection des méthodes thérapeutiques mercurielles, indivi- 
dueile, locale, de période et d’accident, à propos d’un cas de 
lésions syphilitiques multiformes récidivantes de la langue. 


Par M. Gasrou. 


La méthode thérapeutique mercurielle a dans la syphilis un succès 
curatif presque toujours assuré d'avance. 

Il s’en faut cependant qu'il en soit ainsi dans tous les cas et la cura- 
bilité ne répond pas toujours à l'équation : syphilis égale mercure, 
égale guérison. 

En dehors du siège de l’accident, beaucoup plus important que 
l'accident lui-même eu tant que nature, il faut tenir compte de 
l’état antérieur ou actuel de l'individu, de ses antécédents, de son 
âge, voire même de la période de sa maladie. 

Or, parmi toutes ces considérations, la notion de siège de l’acci- 
dent syphilitique est celle qui me paraît être des plus importantes 
lorsqu'il s’agit de faire la sélection thérapeutique mercurielle, 
c'est-à-dire de décider à quelle variété de traitement mercuriel on 
soumettra le malade, à quel sel de mercure on donnera la préfé- 
rence ou sous quelle forme on l’appliquera. 

Ce sont là toutes questions rarement discutées dans la pratique, 
chacun étant habitué à telle ou telle préparation et la prescrivant de 
préférence à toute autre, sans qu'il n’y ait ni règle ni méthode 
capable de déterminer la conduite à tenir en présence de tel ou tel 
cas : si bien que la guérison se fait ou ne se fait point, le mercure 
agissant ou n’agissant pas. 

Il n’est cependant pas inoffensif de donner le mercure à satura- 
tion: il y a donc tout intérêt à le donner quand il faut, comme il 
faut et à la dose qu'il faut. 

C’est pour que chacun de nous puisse apporter une contribution 
à l'application méthodique du traitement mercuriel que je présente 
cette malade en retraçant rapidement son histoire clinique etsurtout 
thérapeutique. 


Un chancre, la roséole, un traitement pilulaire immédiat : voilà le début 
de sa syphilis. Mais d'emblée elle tolère mal ce traitement, le suit néan- 
moins malgré des diarrhées fréquentes pendant plus d'une année mais 
d’une façon intermittente, alternant l’usage des pilules de Dupuytren avec 
l’emploi des liqueurs de Van Swieten ou de sirop de Gibert. 

Je commence à la traiter en 1898 pour une exostose tibiale, rebelle, per- 
sistante, et pour des syphilides psoriasiformes de la cuisse et de la paume 
des mains. Elle prend alors alternativement 2 pilules de Dupuytren par 
jour, pendant un mois et alterne avec 4 gr. d'iodure. — Ses occupations 
l'empêchant de pratiquer des injections mercurielles. 

En juin 1899, aux accidents cutanés succèdent des manifestations lin- 
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guales qui à partir de ce moment jusqu’à ce jour ne vont pas cesser de 
tourmenter la malade. 

Depuis quatre ans, tout ce que la syphilis peut produire sur la langue 
s’y est manifesté ; depuis la plaque lisse jusqu’à la sclérose linguale en 
masse, en passant par les érosions, fissure, leucoplasie et gommes. 

Et à cela s’est ajouté un état douloureux tellement intense qu'il 
empêcha à plusieurs reprises la malade de parler, de s’alimenter et l’obligea 
même à cesser toute occupation. 

Or à toutes les périodes de sa maladie, la malade a été soumise à 
des traitements mercuriels multiples, avec des succès variables et des 
récidives successives sans qu’on puisse arriver à fixer chez elle quel trai- 
tement est celui qui pourra la guérir vu empêcher les récidives. 

Aux pilules ont succédé les frictions : de 6 grammes d’onguent mercuriel 
Ja quantité a été portée à 10 grammes par jour et cela pendant 20 jours. 
sans que les plaques leucoplasiques et les lésions gommeuses se fussent 
en rien modifiées. 

Aux frictions succédèrent les injections de calomel : 8 injections de 
0,05 centigrammes de calomel n’eurent pas la moindre influence. 

Mais, sur les conseils de M. Gaucher, sont pratiquées alors des injec- 
tions de biiodure de mercure. 

54 injections quotidiennes sont faites : 10 à 0,04 centigramme, 20 à 
0,02 centigrammes, 48 à 0,04 centigrammes. La malade guérit; deux mois 
après, récidive d'accidents beaucoup plus intenses et douleureux qu’anté- 
rieurement. 

Depuis longtemps déjà tous les traitements locaux avaient été essayés, 
même l'emploi des mercuriaux en applications locales — mais sans 
résultats. 

Les accidents linguaux persistant et s'aggravant sous formes de 
gommes linguales ulcérées; devant l'insuffisance du traitement mercuriel 
on suspecte même l’épithélioma, mais une biopsie montre bien qu'il s’agit 
de syphilis. 

On tente de nouveau un traitement mercuriel sous forme d’injections 
d'huile grise à 40 p. 100 ; on en injecte de 2 à 4 gouttes tous les 8 jours, 
doses assez fortes et bien tolérées. 

Malgré ce traitement intensif, l’affection persiste et s'aggrave. 

La maladie est alors soumise, sur les conseils de M. Gaucher, à des 
injections de benzoate de mercure à la dose de 0,02 centigrammes par 
jour. — Dès la 12° injection l'amélioration s’accentue et aujourd’hui la 
lésion est à peu près guérie. 


Si j'ai tenu à raconter l’histoire de cette malade, c’est pour mon- 
trer l’action nulle ou variable des diverses médications mercurielles. 

Devant cette confusion de méthodes, que conclure, si ce n'est 
à la nécessité d'arriver si possible, par la somme des faits bien 
observés, à une thérapeutique plus rationnelle. 


M. Hazropgau. — Dans les cas de ce genre j'obtiens d'excellents résultats 
du traitement local sous forme de pastilles de sublimé. 
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M. Gastou. — Nous en avons essayé chez notre malade, sans aucun succès. 


M. BarTnécemy. — En dépit des meilleurs soins, la syphilis récidive in 
situ si fréquemment que la littérature spéciale fourmille de cas analogues 
à celui qui nous est rapporté et qui nous font tant désirer un traitement 
plus puissant que celui dont nous disposons. M. Fournier a fait jadis des 
leçons cliniques fort instructives sur ce qu'il appelait des syphilis à jet 
continu, que ces manifestations s’exercent sur des organes ou des régions 
variées ou plus particulièrement sur un même point. La règle en effel est 
que la récidive ait lieu sur le même organe, langue, peau, os, système 
nerveux, etc. Nous appelons donc de tous nos vœux le traitement vraiment 
vainqueur, pastorien ou autre. 

La cure par les injections a certainement réalisé un proprès et l’on sait 
quelle confiance m'inspire le traitement intensif par les doses d'huile grise 
aussi élevées que l’organisme peut sans inconvénient les tolérer. J'entends 
que MM. Gaucher et Gaston ont bien voulu y recourir et que la récidive a 
eu lieu. Mais si la récidive du mal a lieu, il faut aussi qu’il y ait récidive 
du traitement, et cela autant de fois qu’il le faut pour guérir. 

Quelle que soit la préparation choisie et préférée (et je crois que, si la 
base du traitement doit être l’huile grise jusqu’à nouvelle découverte meil- 
leure, il faut cependant varier, dans des cas si graves, et le mode de prépa- 
ration et le mode d'administration, alterner de 8 en 8 jours, par exemple, 
les injections solubles et les injections insolubles), il faut surtout consi- 
dérer la quantité de mercure métallique introduite dans l'organisme. Ne 
pourrait-on pas aussi faire, même dans la langue, des injections intra- 
parenchymateuses d’une solution mercurielle très légère, comme M. Reclus 
le fait avec des solutions de cocaïne? Quoi qu'il en soit, notre collègue 
M. Gastou ne nous dit pas à quelle dose de mercure métallique se rapporte 
chaque série de médicament employé ; c’est peut-être là ce qui pourrait 
guider dans le choix d’une préparation plutôt que d'une autre. Il faut aussi 
redoubler de soins dans l’antisepsie locale. 

Il est bon d’ailleurs de montrer la fréquence des cas de lésions d’origine 
exclusivement syphilitique qui résistent encore au mercure ou qui se 
montrent constamment récidivantes, de facon que, quand les cliniciens ren- 
contrent des lésions rebelles viscérales, du système nerveux ou d’ailleurs, 
ils n’éliminent plus la syphilis uniquement parce que le traitement spéci- 
fique a été employé et une fois que l'affection n'a pas disparu rapidement. 


Deux chancres syphilitiques, l’un du fourreau, l’autre de la lèvre 
inférieure, chez un souffleur de verre. Retard de quinze jours 
dans l'apparition du chancre labial. Hypothèses permettant 
d'expliquer cette différence de dates d'apparition. Déductions 
prophylactiques au point de vue de la profession du malade. 


Par M. Queyrar. 
Le malade que je présente est un souffleur de verre, âgé de 19 ans 


et demi, entré dans mon service le 27 décembre dernier et dont 
l’histoire est intéressante à divers titres. 
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Ce jeune homme est atteint de deux chancres syphilitiques siégeant l’un 
sur le fourreau, l’autre sur la lèvre inférieure ` c’est donc un nouvel exemple 
de ces chancres que j'appelle bipolaires, mais là ne réside pas tout 
l'intérêt de son observation. Lorsqu'on interroge ce jeune homme au sujet 
de l’évolution de ses chancres, on apprend que celui du fourreau est 
apparu le 5 novembre; il n’est pas encore cicatrisé et vous pouvez le cons- 
tater au niveau du raphé, vers son tiers antérieur, ayant les dimensions 
d’une pièce de 50 centimes, très induré et s'accompagnant d'une belle 
pléiade inguinale bilatérale. 

Ce premier chancre évoluait lorsque quinze jours après (veuillez retenir 
cette date sur laquelle le malade est très affirmatif), quinze jours après, 
dis-je, est apparue sur le bord de la lèvre inférieure, un peu à droite de la 
ligne médiane, une petite écorchure. Cette solution de continuité, le malade 
pouvait s’en apercevoir d'autant mieux, dès le début, qu’il est, comme je 
vous le disais, souffleur de verre et que la moindre fissure, la moindre 
éraillure des lèvres lui occasionne de la gène dans l'exercice de sa profes- 
sion. L’écorchure en question alla s’élargissant jusqu’à avoir les dimensions 
d'une pièce de 50 centimes, provoquant une grosse adénopathie 
sous-maxillaire bilatérale, avec un ganglion plus volumineux à gauche; 
bref, il s'agissait d’un second chancre syphilitique, né quinze jours après 
l'apparition du premier ; il est actuellement en voie de réparation. 


Je n'insiste pas sur quelques syphilides maculo-papuleuses qui se 
sont montrées sur le tronc et les membres de notre malade et je 
veux aborder immédiatement la question qui dans l’espèce me 
paraît intéressante : pourquoi chez ce jeune homme un intervalle 
de 45 jours a-t-il séparé l'apparition des deux chancres? 

Dans les cas déjà assez nombreux que j'ai observés de chancres 
multiples siégeant d'une part à la zone génilale, d'autre part à la 
cavité buccale, j'ai noté plusieurs fois un retard dans l'apparition 
du chancre buccal, retard de 8, de 12 jours ; il est de 15 dansle cas 
actuel. 

D’autres auteurs et notamment M. le professeur Gaucher ont vu 
et publié des cas analogues. Pourquoi ce retard ? 

Une première hypothèse vient à l'esprit, assez séduisante, c'est 
que si la date d'apparition des chancres est différente, la date d’ino- 
culation l’a été aussi. Un individu subit une inoculation syphilitique 
à la zone génitale ; avant d’être immunisé il contracte une deuxième 
inoculation syphilitique buccale et les chancres évoluent ici et là 
suivant la date d'infection. 

Les chancres sont successifs dans leur apparilion parce que les 
inoculations ont été successives. 

Inversement, on peut admettre que les deux inoculations génitale 
et buccale ont eu lieu simultanément et que le chancre buccal a eu 
une incubation plus longue, peut-être pour une cause de pénétration 
moins rapide du virus syphilitique, peut-être aussi à cause de la 
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présence des nombreux microbes qui peuplent la bouche et de la 
gêne qu'ils ont apportée à l’évolution de ce virus. 

L'étude de la syphilis est entrée maintenant dans une phase nou- 
velle et j'espère qu'il sera possible prochainement de résoudre 
d'une façon expérimentale la question que je viens de poser: elle 
en vaut la peine. 

Toutefois il semble que quelques résultats déjà obtenus militent 
en faveur de la deuxième hypothèse et font croire qu’une première 
inoculation de virus immunise très rapidement l'organisme contre 
une seconde ; en effet, lorsque M. Metchnikoff institua ses intéres- 
santes expériences sur le chimpanzé, Š jours après les premières ino- 
culations, il en fit une nouvelle avec le raclage d’un beau chancre 
syphilitique, datant de trois jours, non traité, pas même localement 
(lequel, soit dit en passant, a été suivi, chez l'homme qui en était 
porteur, d'accidents secondaires très accusés). Or, celte seconde 
inoculalion, faite au bout de 5 jours au chimpanzé, resta sans 
résultat, alors que la première donnait naissance à l'accident spéci- 
fique qui fut présenté à l’Académie de médecine. Il est logique de 
penser que si cette nouvelle inoculation a échoué, bien que pratiquée 
dans d'excellentes conditions de réussite, c’est que l'organisme de 
l’anthropoïde était devenu réfractaire dans le laps de 5 jours, et 
cette expérience semblerait aller à l'encontre de l'hypothèse de deux 
inoculations successives pour expliquer-:les deux chancres successifs 
de notre malade. Mais on ne saurait rien conclure d’une seule expé- 
rience et, je le répète, il y a dès à présent une série de recherches 
intéressantes à réaliser au point de vue du moment de l’immunisation 
conférée par une première inoculation syphilitique. 

Je veux encore ajouter un mot à propos de mon malade, et cela 
au nom de la prophylaxie sanitaire. Il estsouffleur de verre dans une 
grande fabrique de Saint-Denis; il y travaille avec 7 autres ouvriers, 
souffleurs également; or vousserez sans doute surpris d'apprendre 
que dans cette verrerie comme dans beaucoup d’autres, sinon toutes, 
les souffleurs continuent, comme autrefois, à se passer la canne de 
bouche en bouche sans qu'aucune précaution soit prise au point 
de vue de la contamination syphilitique. Et vous serez angoissés 
comme je lai été moi-même lorsque je vous aurai dit que ce 
malade, étant porteur d’un chancre syphilitique de la lèvre, a conti- 
nué 8 jours durant à souffler le verre et à passer la canne qu'il 
venait de contaminer aux lèvres de ses camarades. 

Ce fait, qui n'est pas isolé, est vérilablement révoltant et je le 
signale avec instance à l'attention de ceux qui s'intéressent aux 
questions de prophylaxie sanitaire. 

M. BarTHÉLEMY. — La question soulevée par M. Queyrat est intéressante 
au point de vue doctrinal. Parfois les chancres successifs se montrent 
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quand il ya une lésion banale préexistante, non infectée par contact ow 
par apport de virus venu de l'extérieur. Un de mes malades était porteur 
sur la cuisse d’un lupus ulcéreux datant de l'enfance. Il prit la syphilis; 
vers le 15° jour de son chancre syphilitique de la bouche (lèvre inférieure), 
il eut une transformation de sa plaie lupique telle que celle-ci prit l'aspect 
d’un chancre induré très étendu. Or, le malade, qui était médecin, pansait 
son lupus avec un soin extrême et le tenait recouvert d'emplâtres de Vigo 
et autres. Le malade qui nous est présenté ne portait-il pas avant l'appa- 
rition de ce chancre labial une gerçure ou une lésion dentaire quelconque? 
D'autre part, les inoculations ont pu se faire successivement el c’est pro- 
bablement ce qui a lieu le plus souvent ; mais il faut que les inoculations 
soient failes duns un très court intervalle de temps, comme l’a démontré il y 
a juste 20 ans Pontoppidan (Congrès de Copenhague, 1884). Cet expérimen- 
tateur nous a fait voir des chancres syphilitiques typiques qu'il avait réussi 
à produire dans la région sus-pubienne el sous-ombilicale par des inocu- 
lations successives. Une inoculation nouvelle était faite chaque jour, matin 
el soir si jai bonne mémoire, mais après le 7° jour toutes les inocu- 
lations restèrent définitivement stériles. Cette expérience serait instruc- 
tive à faire sur le singe; car je n’ai jamais osé la répéter chez l’homme, 
si inoffensive qu’elle parût. Eufin les inoculations ont pu se faire le même 
jour et cependant les lésions n'apparaître que plus tard; c’est peul- 
être cette germination irrégulièremenut retardée qui a eu lieu ici. 


M. Joen, — Le cas que nous présente notre collègue est simple, et on 
en rencontre assez fréquemment de semblables. 

Je les ai groupés dans mon Traité sous le nom de chancres successifs, et la 
seule interprétation rationnelle est la suivante : le malade a subi deux con- 
tagions successives, et la seconde s'est produite à une époque où limmu- 
nité n'avait pas été conférée à l'organisme par le développement du premier 
ulcère. 


Kératite interstitielle hérédo-syphilitique. 


Par MM. Gaucuer, LACAPÈRE et WEIL. 


L'enfant que nous vous présentons est entrée à la salle Henri IV le 22 dé- 
cembre. A cette époque nous avons constaté chez elle une kératite intersti- 
tielle double qui nous a suffi pour porter le diagnostic d'hérédo-syphilis, 
sans le secours d'aucun antécédent : cette lésion ne peut en effet avoir une 
autre cause que la syphilis héréditaire ; on sail l'importance qu'Hutchinson 
a attribuée à ce symptôme, dont ilfait l’un des trois signes caractéristiques 
de l’hérédo-syphilis. Les deux autres signes de la triade d’Hutchinson font 
à peu près défaut ici. L’ouie est parfaitement normale, et si les dents sont 
quelque peu altérées, on ne relève aucune déformation suffisamment carac- 
téristique pour autoriser à diagnostiquer la syphilis héréditaire. 

Les incisives supérieures sont tombées : l'enfant est, eu effet, à l’âge où 
la seconde dentition apparaît. Les incisives inférieures de la dentition 
définitive sont en place et leur bord libre est crénelé, comme on le constate 
presque toujours. Nous ferons remarquer que toutes les dents de la pre- 
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mière dentition qui poussent sont cariées, mais ces lésions insignifiantes, 
encore une fois, ne permettent pas de diagnostiquer l'hérédo-syphilis. 

Je reviens donc à l'examen des lésions oculaires qui sont, au contraire, 
pathognomoniques. 

M. le D” Terrien, qui a examiné les yeux de l'enfant, nous signale une infil- 
tration inlerstitielle des deux cornées, plus marquée à gauche, et remon- 
tant probablement à six semaines environ. 

A la périphérie la cornée commence à se vasculariser. Les fonds d'yeux 
sont inéclairables en raison de l’opacité cornéenne, à peine peut-on devi- 
ner, par l'éclairage oblique, une iritis probable, plus marquée à droite 
qu’à gauche. 

Le cécité est presque complète ; Penfant ne peut se diriger seule : elle ne 
distingue les doigts placés devant ses yeux qu’à 5 centimètres, du côté droit, 
à 40 centimètres, du côté gauche. 

Nous avons alors interrogé la mère, et les renseignements qu'elle nous a 
donnés n’ont fait que confirmer le résultat de notre examen. 

Elle ignore qu’elle a la syphilis. Mariée, cette femme n’a jamais eu aucun 
accident. Il s’agit donc probablement d’une syphilis sans chancre, d’une 
syphilis conceptionnelle. À proprement parler, elle est plutôt syphilisée que 
véritablement syphilitique. 

Mais voyons l’histoire de ses grossesses. 

Avant la conception de l'enfant que nous vous présentons, la mère, 
enceinte 5 fois, avait fait 5 fausses couches. Après avoir mis au monde la 
fille que vous voyez, la mère a eu deux enfants encore : l’un qui est mort 
au bout de 8 jours, et le dernier, qui est bien portant et a aujourd’hui 
2 ans et demi. 

Notre petite malade est donc venue au monde la sixième, après 5 fausses 
couches ! 

Cette enfant s’est bien portée jusqu’à l’âge de 6 ans ; elle a été atteinte à 
ce moment d’ulcérations localisées aux deux commissures labiales, dont 
vous voyez encore les cicatrices, blanches, gaufrées et d'aspect tout à 
fait spécifique. L'enfant a été traité à celle époque à la salle Henri IV, ce 
qui confirmerait, s’il avait besoin d'une confirmation, le diagnostic que 
nous avons porté. 

A l’âge de 2 ans el demi, les yeux se sont pris brusquement de la façon 
suivante : l'enfant crut un jour qu'elle avait recu de la poussière dans l'œil 
droit; cet œil gonfla rapidement et ne tarda pas à s’obseurcir (M. Hutchin- 
son a d’ailleurs insisté déjà sur le début brusque de la kératite intersti- 
tielle). 

Quelque temps après, le 8 décembre dernier, pour être plus précis, l'œil 
gauche a présenté les mêmes phénomènes : l'enfant a cru qu’elle avait reçu 
de la poussière, l'œil a gonflé et l’acuité visuelle a rapidement baissé. 

La cécité était complète au moment où la malade est entrée à l’hôpital, 
et c’est sur l'existence de la kératite interstitieile, lésion absolument patho- 
gnomonique de l’hérédo-syphilis, que nous avons porté le diagnostic. 


M. BarrHÉLemy. — Les cas de kératite interstitielle sont maintenant si 
fréquemment observés dans la syphilis, non seulement acquise, mais sur- 
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tout héréditaire (il ne s’agit pas d'hérédité syphilitique, mais de syphilis 
héréditaire vraie), que je n'hésite plus, pour ma part, à considérer la kéra- 
tite interstitielle vraie comme une manifestation nettement, directement et 
exclusivement syphilitique. Sans doute, elle a pu se rencontrer chez des 
sujets hérédo-syphilitiques que la déchéance de leur organisme n’avait pas 
protégés contre la tuberculose ; mais, même dans ces cas, je crois que la 
tuberculose et la scrofule n’y sont pour rien, et que la syphilis est pour 
tout dans la genèse de la kératite interstitielle. J'en conclus qu'il faut pour- 
suivre dans ces cas le traitement mercuriel intensif à l'exclusion des 
iodures ; et j'ai obtenu de meilleurs résultats par les injections que par les 
frictions. Avec l’un et l’autre moyen, le traitement doit être prolongé; il a 
fallu parfois 2 ans de traitement, d'autres fois 6 mois seulement, dans les 
cas légers ou pris tout au début. A l’appui de ce que je viens de dire, je 
puis citer des faits de guérison complète, totale, la cornée étant devenue 
translucide, parfois sans même aucun point d’opacité chez des enfants trai- 
tés ainsi par moi sous la surveillance spéciale d’oculistes tels que MM. Pari- 
naud, Sauvineau, Trousseau et Chevallereau. 

La kératite interstitielle due à la syphilis acquise est parfois un accident 
secondaire qui survient assez brusquement et qui guérit complètement et 
plus facilement encore que dans l’hérédo-syphilis. Un certain nombre de 
cas de kératite interstitielle, d’origine paludéenne, ont été décrits ; tous 
ceux que j'ai vus existaient chez des sujets syphilitiques et paludéens à la 
fois. 


Épithélioma du sein à marche rapide. 


Par M. DE BEURMANN. 


Nous présentons à la Société cette malade, qui porte un cancer du 
sein à évolution très rapide, pensant que le traitement a lieu d'être 
discuté. 


Gabrielle P..., âgée de 36 ans, ménagère, entre le 2 janvier 1904 à l'hô- 
pital Saint-Louis, salle Lorry, lit n° 49, pour une affection du sein. 

Dans les antécédents héréditaires, on ne trouve que peu de chose. La mère 
de la malade est vivante et bien portante : elle n’a jamais eu de maladies 
du sein ; son père est bien portant. Les quatre grands-parents sont morts, 
le grand-père paternel à 86 ans, de pneumonie (?), sans jamais avoir été 
malade ; la grand’mère maternelle à 66 ans, asthmatique ; la grand'mère 
maternelle est morte très âgée, le grand-père maternel, plus jeune ; on ne 
peut trouver la cause de leur mort. 

La malade a deux frères, vivants et bien portants ; on ne trouve rien chez 
les autres membres de la famille qui fasse penser à l'existence d'une 
tumeur analogue. 

Antécédents personnels. — La malade n’a pas eu de mammite de l’adoles- 
cence, et on ne lui a pas dit qu’elle ait eu, peu après sa naissance, quelque 
chose qui ressemble à la mammite des nouveau-nés. 

Dans la première enfance, elle a eu des adéniles cervicales, suppurées, 
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dont l’une à la nuque, qui semble avoir évolué assez rapidement, el l’autre 
à la région sous-maxillaire gauche, qui paraît avoir duré plus longtemps. 
Vers l’âge de 10 ans, rougeole ; pas d'autres maladies infectieuses du jeune 
âge. 

A l’âge de 21 ans, en 4890, la malade est atteinte d’un premier érysipèle, 
très bénin. En 1898, il y a 5 ans, nouvel érysipèle de la face, plus grave. 

La malade a eu cinq enfants. Le premier, il y a 12 ans, est né à terme, et 
mort à 4 mois; le médecin aurait dit qu’il était atteint de maladie bleue; 
cependant, il a été élevé au biberon, et a eu la diarrhée infantile. La sécré- 
tion lactée s’est cependant normalement établie chez la mère, mais elle n’a 
pas nourri, et a fait passer son lait, avec des purgatifs, sans incidents infec- 
tieux du côté de la glande ; pas d’abcès du sein, pas de galactocèle. 

Le deuxième enfant est né il y a 10 ans et demi; il est venu à terme ; il a 
été mis en nourrice, et vit encore ; la mère a eu du lait, mais elle a de 
nouveau fail tarir la sécrétion, toujours sans accidents. 

Le troisième enfant est né il y a 8 ans et demi, à terme; la sécrétion 
lactée, médiocre cetle fois, s’est arrêtée rapidement, sous l'influence de 
purgatifs ; l'enfant a été élevé en nourrice ; il vit actuellement. 

Ces trois premiers enfants sont d'un premier mari qui est mort phti- 
sique. 

La malade se remarie, et met encore au monde deux enfants. 

Le quatrième enfant a 3 ans 1/2, il est venu à 8 mois; la sécrétion lactée 
s'établit chez la mère qui a cette fois beaucoup de lait, et nourrit son bébé 
jusqu'à l’âge de 19 mois ; l'allaitement est cessé lorsque se produit une 
cinquième grossesse. 

Le cinquième enfant, actuellement âgé de 15 mois est né à terme; la 
malade a eu du lait en abondance, et a nourri son enfant complètement 
jusqu'à l’âge de 14 mois, c’est-à-dire en novembre dernier. 

Elle n’a jamais eu d’abcès au sein. 

Maladie actuelle. — Vers le milieu du mois d'août 1903, la malade allai- 
tant toujours son dernier enfant, s'aperçoit qu’elle a, à la partie inférieure 
du sein gauche, une petite tumeur de la grosseur d’une bille, située sous la 
peau qui glisse facilement sur elle, et roulant sous le doigt ; elle ne ressent 
aucune douleur soit spontanément, soit par la pression. 

Jusqu'au mois de novembre la tumeur grossit très rapidement, devient 
dure et très vite adhère à la peau. A celle époque, la tumeur est de la 
grosseur du poing ; la peau, quoique adhérente, a cependant conservé son 
aspect normal : elle est restée blanche et lisse. 

La malade va alors consulter à l'hôpital Lariboisière, où on lui donne le 
conseil de sevrer son nourrisson, et de revenir 45 jours plus tard, parce 
qu'il ne s’agit probablement — lui dit-on — que de simple mammite. Elle 
ne retourne pas néanmoins à Lariboisière, son enfant étant malade. 

Sur le conseil d’une voisine, elle applique une pommade blanche sentant 
le goudron, qu’elle se procure chez un particulier, non pas chez le phar- 
macien. La peau du sein malade blanche et absolument indemne de toute 
altération, dit-elle, à ce moment, rougit deux ou trois jours après l'appli- 
cation de cetle pommade sur le sein, qui gonfle; la malade ne ressent 
cependant aucune douleur. 
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Peu à peu la rougeur augmente : bientôt des dilatations vasculaires et de 
petits noyaux durs apparaissent à la surface de la peau. 

C’est dans ces conditions que, le 31 décembre 1903, la malade se décide 
à venir à l'hôpital Saint-Louis. 

Actuellement, le sein gauche est volumineux, rouge livide, avec le centre 
plus violacé, la périphérie plus rosée; le mamelon, élargi, est entouré par 
un sillon circulaire, comme s’il était rétracté ; il est dur, globuleux, et non 
étalé. La rougeur de la peau s'étend en dedans jusqu’au voisinage de la 
ligne médiane, et en dehors jusqu’à la ligne axillaire. Dans toute celte 
région, la peau est de surface irrégulière, et soulevée par des dilatations 
anastomosées, et irrégulières qui semblent être des vaisseaux lymphatiques 
superficiels : la ponction de l’un de ces vaisseaux, très nombreux, donne 
un liquide clair. Sur toute l'étendue de la tumeur, on voit en relief sur la 
peau, de petits noyaux allant de la grosseur d’une lentille à celle d’une 
petite noisette. Il n’y a pas d’ulcération. 

Le sein dans son entier est animé de battements synchrones aux pulsa- 
tions cardiaques. 

A la palpation, la tumeur est très dure, et forme un seul bloc ; la peau à 
sa surface a perdu toute mobilité; on ne peut ni la plisser, ni la pincer; 
elle adhère intimement à la tumeur. La consistance de celle-ci est dure, un 
peu élastique, partout uniforme : on ne sent aucun point ramolli ou fluc- 
tuant ; les petits noyaux cutanés sont durs aussi. 

Lorsqu'on cherche la mobilité du sein sur le plan profond par le mou- 
vement de rapprochement du bras, on constate que la tumeur, relativement 
mobile en masse lorsque le grand pectoral est relâché, devient complè- 
tement fixe quand ce muscle se contracte. 

A la palpation de l’aisselle gauche, on constate l'existence d’un gros 
paquet ganglionnaire fusionné, formant une masse dure et immobile sur 
la paroi interne du creux axillaire. Dans Vaisselle droite, on trouve un 
ganglion dur, de la grosseur d’une noix, très mobile. Il n’y a pas de gan- 
glions dans les creux sus-claviculaires. 

Contrastant avec le sein gauche, le sein droit pend flasque au-devant de 
la poitrine ; par la palpation, on n’y décèle pas de tumeur : les lobules de 
la glande ont leur consistance normale. 

L'examen des autres appareils de l’économie donne les résultats 
suivants : 

Le poumon droit semble normal à l’auscultation comme à la percussion. 
Dans le poumon gauche, on peut noter que les bruits du cœur sout très 
facilement entendus dans la fosse sus-épineuse. Le murmure vésiculaire 
est normal. 

L’auscultation du cœur ne révèle rien d’anormal. 

L'examen de l’abdomen ne donne aucun renseignement intéressant. 

Il n’y a dans l'urine, ni albumine, ni sucre. 

Dans le sang la numération des globules rouges donne 4600000 glo- 
bules par millimètre cube, et environ 3 000 globules blancs, chiffre un peu 
inférieur à la normale; il y aurait donc, d’après un seul examen, légère 
hypoleucocytose. 

Les formes cellulaires sont normales. 
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Avec une telle évolution, on peut être indécis sur le choix du 
traitement à préconiser. 

L’ablation chirurgicale offre bien peu de chance, car l’extension 
du mal, l'existence des adénopathies, rendent presque certaine la 
récidive. 

Les traitements indirects, comme les injections de sels de quinine 
ou d'arsenic, n’agissent que lentement et ne sont guère applicables 
dans un cas aussi rapide. 

La radiothérapie ne peut guère avoir de prise sur des lésions si 
étendues. 

Il serait inhumain, cependant, de rester complètement inactif. 
Aussi nous pensons qu'il faut opérer aussi largement que possible, 
traiter préventivement la cicatrice par les rayons X, et enfin appli- 
quer un traitement général capable d'agir dans la mesure du 
possible sur la récidive. 


M. Lerepne. — Quelle est l'opinion de M. Brocq sur l'opportunité d'un 
traitement par les injections arsenicales à haute dose dans un cas de ce 
genre? 


M. Brocu. — Dans certains carcinomes à marche lente et surtout dans 
les sarcomes, j'ai vu le traitement arsenical enrayer ou ralentir l'évolution 
des tumeurs, mais dans les faits de cancer à marche rapide comme celui-ci, 
on ne peut guère en espérer un effet favorable ; on peut le tenter cependant 
surlout en injections à distance; les injections interstitielles, parfois utiles, 
me paraissent dangereuses dans ce cas en raison de l'intensité de la réac- 
tion inflammatoire. 


M. BARTHÉLEMY. — Il y a des formes de cancers du sein extrêm2ment 
variées et beaucoup de lésions du sein considérées comme des cancers n’en 
sont pas. Il n’est pas étonnant que la marche, l’évolution et le traitement 
soient si variables, quand les affections, sans parler du terrain, sont elles- 
mêmes si différentes : il faudrait donc avant tout comparer des cas simi- 
laires. 

Je suis depuis de nombreuses années un cancer du sein en cuirasse 
inopérable qui évolue si lentement que la personne qui le porte est encore 
en si bon état qu'à la voir personne ne pourrait la soupconner atteinte 
d’une si grave maladie ; traitement : hygiène parfaite, antisepsie externe 
scrupuleuse, et huile de foie de morue à très haute dose, comme dans la 
tuberculose. 

Quand on extirpe un cancer de mauvaise nature comme celui qui vous 
est présenté, il faut redouter de voir l'opération ensemencer le mal et faire 
naître des manifestalions secondaires, non seulement dans les cicatrices 
mais dans la peau du tronc, parfois dans des régions éloignées et de donner 
lieu à une généralisation viscérale, si bien que l'opération même bien faite 
n’a fait que hâter la mort de la malade; j'en ai vu plusieurs exemples. 

Sous l’influence d’un traitement méthodique par les rayons de Röntgen 
des modifications semblent parfois survenir dans des tumeurs cancéreuses, 
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modifications qui affectent un caractère régressif. Ce résultat est-il défi- 
nitif? n'est-il que transitoire? Les faits sont trop récents pour permettre 
de conclure. D'autres fois, il survient des phénomènes de foute qui 
s'accompagnent d'accidents septiques (15 fois sur 38 dans la statistique de 
Skinner) dus à la mise en liberté des toxines (?) et commandant l'inter- 
ruplion du traitement rüntgénien. Si bien qu'on ne peut guère y 
recourir que pour les cas d’épithéliomas superficiels (à litre curatif) ou pour 
les cas de cancer inopérable (à titre palliatif). Si nous n'avons pas encore 
les preuves d’une action constante et curalive du cancer par les rayons de 
Röntgen, cela ne tient peut-être qu’à la manière encore rudimenlaire à 
laquelle nous ne savons encore que les faire servir. 

La radiothérapie est donc un moyen qui ne peut encore être employé 
contre le cancer qu'avec la plus grande réserve. 


M. More, — Je me joins à M. de Beurmann pour exprimer l’opinion que 
le cancer de sa malade est opérable à titre palliatif; — le traitement sera 
complété du mieux que l’on pourra, d’après la marche de la maladie el 
notamment par l’arséniate de soude. 

Au lieu de l’employer en injections hypodermiques, je l’administre à 
l’intérieur dans la boisson de la journée à doses progressives de 1 à 10 et 
exceptionnellement à 15 centigranimes; ces doses que j'ai, dans un cas 
exceptionnellement rebelle de paludisme, portées à trois décigrammes par 
jour doivent, pour être bien supportées, s'administrer en dilution le plus 
étendue possible. J'abaisse ou je relève les doses suivant les indications et, le 
plus souvent, joscille après 3 mois autour d’une dose de 1 centigramme que 
je continue 2 ou 3 ans — l'intolérance est indiquée par des douleurs intes- 
tinales ` — je pat jamais observé de lésions cutanées consécutives chez les 
cancéreux. Je possède un certain nombre d’opérés ou non opérés ainsi trai- 
tés depuis fort longtemps avec arrêt d'évolution complet des épithéliomes 
ou sarcomes ; l’un d'eux, réséqué du maxillaire pour épithéliome intra- 
osseux, il y a 12 ans, a pu se marier depuis et devenir père d’enfants bien 
portants. 

J'ajoute que ce traitement paraît absolument inefficace dans le cancer 
malin, ainsi que le disait tout à l’heure M. Brocq, notre président. 


M. Jg, — Certains moyens palliatifs peuvent être d’un grand secours 
dans ces cancers à marche aiguë : par exemple les injections de sels de qui- 
nine préconisées par Jaboulay, de Lyon. 


M. Braupouin. — La désinfection de la peau est d’une grande importance 
dans les cancers ulcérés ; j'ai vu des néoplasmes durer 7 et 8 ans sans 


prendre d'extension, grâce à des soins antiseptiques minutieux. 


M. Broco. — Il me semble résulter de tout ce que l’on vient de dire 
qu’on pourrait adopter dans ce cas la ligne de conduite suivante : Tout 
d’abord pratiquer l’ablation large en allant autant que faire se peut bien 
au delà des limites du mal; faire ensuite une série d'applications radiothé- 
rapiques sur la cicatrice et les zones avoisinantes pour Lächer de prévenir 
les récidives, ce qui est logique, puisque nous savons que les rayons X 
exercent parfois une certaine action sur les cancers même profonds. Il est 
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plus difficile de déterminer la variété d’injections à laquelle on doit donner 
la préférence. Je n’ai pour ma part aucune pratique des injeclions de sérum 
de mouton inoculé avec la tumeur; par contre, j'ai déjà observé des effets 
d’arrêt exercés sur les néoplasies malignes par des injections de sels de 
quinine et de préparations arsenicales ` je serais donc tenté d'en conseiller 
l'emploi en faisant alterner ces deux séries de préparations par périodes 
de 10 à 15 jours. 


Psoriasis vaccinal secondaire. 


Par M. DE BEURMANNX. 


Les cas de psoriasis vaccinal sont encore peu nombreux, et Rio- 
blanc qui en a réuni 10, dont 2 en France, n'accepte sous cette 
rubrique que les cas de psoriasis développés pour la première fois 
après la vaccination : ce sont les psoriasis vaccinaux primitifs. Bien 
qu'il s'agisse de psoriasis vaccinal apparu chez un malade déjà 
psoriasique, c’est-à-dire de psoriasis vaccinal secondaire, nous pen- 
sons qu’il y a intérêt à comuniquer ce fait à la Société : 


Henri W..., âgé de 12 ans, est amené par sa mère à la consultation de 
l'hôpital Saint-Louis le 24 décembre 1903, pour une affection cutanée. 

Antécédents héréditaires. — Le père et la mère sont vivants et bien por- 
tants ; ils n’ont jamais eu de dermaloses. Le grand-père paternel est mort 
d’un cancer de l'estomac; le grand-père maternel, d’un asthme. Les deux 
grand’mères sont encore vivantes ` l’enfant a un frère bien portant ; aucun 
membre de la famille n'a jamais eu de psoriasis. 

Antécédents personnels. — L'enfant est né en Angleterre ` quelques jours 
après sa naissance, il a présenté une affection durant 2 jours, pendant Jes- 
quels il aurait été dans un état de somnolence continuelle. La mère nous 
dit que les médecins anglais ont, pour cette maladie, prononcé le nom de 
« Waters Brain ». 

A l’âge de 3 ans, l’enfant a la rougeole; à l’âge de 12 ans, une affection 
gastro-intestinale, durant 5 à 6 semaines, pour laquelle on ne peut fixer 
exactement le diagnostic. 

Jusqu'à l’âge de 6 ans, il est resté en Angleterre et s’est trouvé en contact 
journalier avec une cousine germaine de son père, qui est atteinte d’une 
dermatose qualifiée d’eczéma par la famille. Cette dermatose a débuté brus- 
quement en 1871 après les événements de la guerre, et n’a jamais guéri 
depuis lors ; elle serait caractérisée par une rougeur modérée de la peau et 
une desquamation continuelle, par grandes pellicules blanchâtres sur le 
cuir chevelu et la face. On ne peut savoir si l'affection siégeait aussi sur le 
corps, si elle était prurigineuse, ni quels traitements lui avaient été appli- 
qués. 

Maladie actuelle. — Le psoriasis du petit malade a débuté à l'âge de 5 ans, 
par une plaque sur le genou gauche; elle aurait été constatée pour la 
première fois après une peur, causée par un chien. 

Cette plaque resta d’abord isolée pendant quelques mois ; puis l’éruption 


68 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





s'étendit rapidement en peu de jours et envahit le tronc, les membres, le 
cuir chevelu, la face même, en respectant les mains et les pieds. On le traita 
avec des bains sulfureux et une pommade qui contenait probablement de 
l'huile de cade. Bien que le traitement ait été continué pendant 4 an, on 
n’oblint guère que des améliorations passagères. Le petit malade fut alors 
envoyé à la campagne où il guérit rapidement; quelques éléments persis- 
tèrent seulement aux coudes, aux genoux et sur le cuir chevelu. 

Il revient alors en France ; on lui donne de l'huile de foie de morue; il 
guérit complètement pendant 6 ou 7 mois, puis les plaques de psoriasis 
réapparaissent aux genoux et aux coudes, pour persister sans modifications 
depuis. 

Actuellement, l'enfant présente des plaques isolées de la dimension d’une 
pièce de 2 francs pour les unes, de 5 francs pour les autres. Ces plaques 
bien limitées, à bords arrondis, sont rouges et recouvertes de squames 
blanches, lamelleuses, offrant l'aspect caractéristique des taches de bougie ; 
par le grattage, on obtient le piqueté hémorragique. Elles siègent à la face 
antérieure des deux genoux, aux coudes; on en trouve une à la partie anté- 
rieure du pubis, à la racine des bourses, une autre sur la fesse droite. Le 
reste du corps est indemne : il n’y a rien sur le cuir chevelu, ni aux ongles, 
pas de manifestations séborrhéiques aux plis articulaires, ni derrière les 
oreilles. 

L'enfant fut vacciné en Angleterre à l’âge de 4 ou 5 mois, au moyen de 
vaccin conservé. La mère ne peut dire s’il s'agissait de vaccin animal ou de 
vaccin d'enfant; mais elle pense que c'était du vaccin d'enfant, qu’il est 
de coutume d'employer, dit-elle, en Angleterre. Le vaccin a bien pris et a 
évolué normalement : le malade en porte encore les cicatrices. 

Il a été revacciné Tan dernier, sans résultat. 

Enfin le 12 novembre 1903, on le revaccine encore avec du vaccin de 
génisse frais pris sur l'animal au moment même de l’inoculation. Il ne se 
produit pas de pustules vaccinales, ni aucune réaction immédiate, mais 
quelque temps après, sur les points entamés par la lancette, apparaissent 
3 plaquettes squameuses, ayant tous les caractères des éléments de 
psoriasis. Ces 3 éléments persistent sans modification notable depuis 
1 mois. 

Trente-huitjours après la vaccination, M. Salmon pratique 2 scarifications 
légères de l’épiderme à la face antérieure de la région du coude au niveau 
du pli de la saignée ; ces scarifications n'intéressent que l’épiderme, ne pro- 
voquent pas de suintement sanguin ; on les fait en forme d'L, à barres me- 
surant 4 centimètre environ. Au bras droit l’inoculation est faite avec la 
lancette, simplement stérilisée ; au bras gauche, la lancette est chargée de 
squames psoriasiques, mais la lésion étant peu croûteuse chez le malade, 
on n’a pas recueilli de sérosité sur l'instrument. 

Le vingtième jour après la scarification, rien n’est apparu aux points 
scarifiés. 


L'intérêt de cette observation est tout entier dans l'apparition 


d'éléments psoriasiques sur les inoculations vaccinales et sur elles 
seules. 
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_L’inoculation du psoriasis ne réussit pas, l'irritation cutanée simple 
n'éveille pas sur la peau de réactions psoriasiformes tandis que l’ino- 
lation de vaccin sans psoriasis provoque l'apparition d'éléments 
psoriasiques, comme si le vaccin était l'élément nécessaire de la 
réussite de l’inoculation. 

Ce fait nous a d'autant plus frappé que nous avons essayé avec 
M. Salmon sur vingt malades de mon service l’auto-inoculation du 
psoriasis, en procédant tantôt par simple grattage, tantôt par scari- 
fication avec une lancette chargée de sérosité recueillie sous les 
squames, tantôt par l'insertion de débris de squames et que nous 
n'avons jamais obtenu de résultat positif. 


M. BARTHÉLEMY. — Il faudrait savoir s’il s’agit bien d’un psoriasis incon- 
testable ou d’une affection simulant le psoriasis. 

Du reste, l'enfant ayant déjà présenté des lésions analogues antérieu- 
rement, il ne peut s'agir que de la réaction psoriasique de la peau en face 
du traumatisme vaccinal, comme en face de tout autre traumatisme. 


M. SapourauD. — Les psoriasis réinoculables au porteur sont, d’après 
mon expérience, ceux qui revètent l'aspect séborrhéique, c’est-à-dire ceux 
où lon constale l’état graisseux de la peau, et la présence des colonies 
microbacillaires dans les utricules folliculaires. 


M. Broco. — Tous ces faits d’inoculation et d’auto-inoculation du pso- 
riasis sont à reprendre ; dans les faits anciens il y a eu certainement des 
erreurs de diagnostic ; car on ne savait pas distinguer suffisamment le pso- 
riasis vrai et les affections psoriasiformes qui simulent le psoriasis tout en 
étant d’une nature différente. 


Nodosités fibreuses consécutives à des injections sous-cutanées 
de vaseline eucalyptolée et iodoformée. 


Par MM. Barzer et Fouquer. 


Me L..., âgée de 39 ans, cuisinière, fut atteinte, il y a seize ans, d’une 
fièvre typhoïde grave, au cours de laquelle apparurent des symptômes de 
tuberculose pulmonaire. Le médecin fit des pointes de feu au niveau des 
sommets atteints, ordonna l'huile de foie de morue. En outre, la malade 
reçut pendant deux années de nombreuses injections sous-cutanées d'un 
centimètre cube d’eucalyptol iodoformé en solution huileuse. Ces injec- 
tions furent faites régulièrement tous les deux jours, elles laissaient à leur 
suite un petit nodus non douloureux qui diminuait en quelques jours. 
Cependant la malade dit que dans les régions injectées, des nodosités 
persistèrent toujours depuis le traitement. La malade tira le plus grand 
bénéfice de cette médication, actuellement elle est bien portante; elle 
pèse 88 kilogrammes, ne tousse que rarement et ne présente plus à la 
percussion, comme à l’auscullation, de signes de tuberculose pulmonaire. 
Mais voilà que, depuis quelques mois, au dire de la malade, dans les régions 
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qui furent il y a seize ans le siège des piqûres, les empâtements sous- 
cutanés s’exagèrent beaucoup. Les nodosités siègent au-dessus de chaque 
sein, dans la région sous-claviculaire, à la partie moyenne de la face 
externe des bras, et à la partie supéro-externe des deux fesses. A l'inspection, 
à peine voit-on une coloration un peu plus rouge de la peau qui recouvre 
ces nodosités. Au palper, on a la sensation de masses compactes dures, 
inégales, parsemées de noyaux arrondis; ces masses sont adhérentes aux 
plans profonds et à la peau qui les recouvre. Les bords en sont irréguliers 
avec des prolongements indurés çà et là. Les dimensions de ces nodosités 
fibreuses sont variables : celle de la fesse droite mesure une paume de 
main, celle du sein droit une demi-noix, celle du sein gauche un gros 
macaron. 

Ces nodules fibreux ne sont pas douloureux, sauf pendant la période des 
règles où ils deviennent sensibles surtout au palper. 

La malade est un peu éthylique, a les mains tremblantes; elle a aussi 
quelquefois des crises nerveuses, tantôt avec pleurs, tantôt même avec 
perte de connaissance. 


En somme, le développement des nodosités fibreuses paraît avoir 
suivi la marche suivante : après l'injection de vaseline iodoformée 
et eucalyptolée, formation d’un nodus inflammatoire qui diminue 
progressivement, mais sans disparaître tout à fait; multiplication 
de ces noyaux à mesure que le nombre des injections augmente ; 
enfin, ce qui est remarquable, confluence de ces noyaux qui forment 
des masses fibreuses compactes, situées dans l’hypoderme, mais 
se continuant jusqu'au derme et y adhérant. 

Le processus qui a donné lieu à la production de ces fibromes 
véritables a donc lentement continué longtemps après la cessation 
des injections. 

Si l’on s'en rapporte au dire de la malade, les noyaux fibreux 
toujours persistants auraient pris une extension particulière depuis 
quelques mois. Ce fait curieux, dont nous ne pouvons garantir la 
réalité, car nous n’observons la malade que depuis quelques jours, 
nous paraît admissible, si nous rapprochons son observation d’un 
autre fait signalé plus loin, et dans lequel nous avons vu plusieurs 
fois des alternatives d’affaissement et de gonflement se produire 
dans les masses fibreuses consécutives aux injections; pendant les 
phases de gonflement, les noyaux fibreux fusionnés formaient un 
gâteau compact et adhérent à la peau. C'est sans doute à la suite 
de poussées secondaires de ce genre que les nodosilés fibroma- 
teuses que nous observons actuellement se sont formées, et dans 
ces derniers temps elles ont acquis un développement impor- 
tant. 

Bien que la malade n'ait pu nous dire quelle huile entrait dans 
la composition des liquides injectés, il n’est guère douteux pour 
nous qu'il s’agit de la vaseline liquide. Le médecin qui faisait les 
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injections est mort depuis quelques années. Mais la vaseline liquide 
seule a l'inconvénient de produire souvent ainsi des nodosités très 
persistantes, les huiles végétales n’ont pas cet inconvénient de la 
même façon, ni au même degré, et quant à l’action irritante de 
l'eucalyptol ou de l’iodoforme, elle n'a pas non plus une durée 
aussi longue. D'ailleurs d’autres faits du même genre ont été obser- 
vés par l’un de nous. 

Dans un travail fait en collaboration avec Mile Klumpke et pré- 
senté à la Société de médecine pratique, nous avons montré que les 
injections sous-cutanés de vaseline liquide sont suivies de nodosilés 
inflammaloires persistantes et qu'en sectionnant ces nodosilés on 
retrouve la vaseline non absorbée, enkystée, faisant l'office d'un 
corps étranger irritant dans le tissu cellulaire sous-cutané. Dès 
cette époque nous avions recommandé l'abandon de la vaseline 
liquide en injections sous-cutanées volumineuses. 

Nous avons observé depuis des faits semblables à celui que nous 
présentons aujourd'hui. Chez une femme phtisique, l’un de nous a 
vu des nodosités fibreuses volumineuses se produire dans le tissu 
cellulaire sous-cutané des fesses à la suite d'injections de vaseline 
liquide iodoformée. Ces noyaux se formèrent quelque temps après 
la cessation des injections. Ils étaient sujets à des alternatives 
d’affaissement et de gonflement inflammatoire pendant lesquels ils 
se fusionnaient et devenaient plus durs et plus douloureux. Les 
compresses d'eau froide agissaient favorablement sur ces retours 
d'inflammalion. 

Chez un infirmier de l'hôpital Saint-Louis, atteint d'accidents ter- 
tiaires de la syphilis, nous avons vu les fesses devenir dures, sclé- 
rosées, douloureuses, bourrées de noyaux superficiels et profonds, 
à la suite d'un nombre considérable d’injections faites dans divers 
hôpitaux. Il s'agissait d’injections de préparations très diverses, 
sels soluble de mercure, calomel, huile grise. Bien que le traitement 
eût cessé depuis fort longtemps, lorsque nous avons observé ce 
malade, la fesse ne se modifiait pas et restait d’une dureté ligneuse. 
Pour expliquer cette induration il faut sans doute l'attribuer en 
partie aux préparations mercurielles, mais en partie aussi à la vase- 
line liquide employée pour les injections de calomel. 

Nous pourrions encore citer d’autres faits dans lesquels les lésions 
consécutives aux injections de vaseline liquide avaient pris de 
moins grands développements, en particulier un malade dont les 
cuisses, qui avaient élé le siège principal des injections de vaseline 
eucalyptolée, étaient semées de noyaux fibreux et de plaques sclé- 
reuses faisant corps avec la peau. 

Plusieurs conclusions pratiques nous paraissent se dégager de 
ces faits : 
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1° Il ne faut employer la vaseline liquide comme excipient des 
substances destinées aux injections hypodermiques que pour les 
cas qui ne nécessitent lemploi que d’une faible quantité de ce 
véhicule. Nous l'excluons même de la technique des injections de 
calomel ou d'oxyde jaune de mercure, pour lesquelles il faut pré- 
férer les huiles végétales, quand ces injections doivent être nom- 
breuses. La vaseline peut convenir pour l'huile grise, car la quan- 
tité à injecter est très faible et ne peut guère être nuisible, même 
pour des injections nombreuses; 

2° Les produits de même nature que la vaseline liquide, tels que 
la paraffine, récemment préconisée en injections sous-cutanées dans 
un but esthétique, peuvent agir au bout d'un certain temps dans 
un sens tout opposé à celui qu'on avait espéré. Nous ne sommes 
nullement étonnés des mécomptes qu’elles ont donnés déjà dans 
certains cas, et que nous avions prévus d'après les observations 
que nous avions faites autrefois avec la vaseline liquide. 


M. Darr. — La question a une grosse importance pratique ; nous avons 
tous l’occasion de faire des injections dont l’excipient est la vaseline 
liquide, et les accidents observés sont en somme très rares; peut-être 
doivent-ils être attribués à des fautes de technique ou à la mauvaise qualité 
de la vaseline employée, ou enfin peut-être à l'affection que les injections 
élaient destinées à combattre. Il me semble en tout cas qu'il serait 
exagéré de proscrire d’une façon absolue l'usage de la vaseline comme 
excipient pour les injections. À divers points de vue, il serait intéressant 
d’exciser une de ces nodosités pour en faire l'examen histologique. 


M. Mizran. — J'ai observé des tumeurs analogues chez un tuberculeux 
qui avait recu des injections sous-cutanées d'huile gaïacolée; on l'aurait cru 
couvert de mamelles surnuméraires. 

Ces tumeurs s’observent surtout chez les tuberculeux torpides et obèses, 
à type scrofuleux, qui font facilement du fibro-lipome autour de tous les 
foyers inflammatoires (adénopathie, périnéphrite, etc.). Eufin, quand les 
injections sont faites exactement intramusculaires, quelle que soit la sub- 
stance, jamais il ne se fait de nodosités. 


M. Lergpne. — On peut se demander si ces nodosités ne seraient pas des 
sortes de chéloïdes sous-cutanées; l'hypothèse est légitime, puisqu’en 
somme nous ignorons la nature exacte des chéloïdes. 





M, BALZER. — Ce n’est pas seulement chez les tuberculeux que se pro- 
duisent ces nodosités ; je les ai observées aussi chez des sujets qui n’élaient 
pas tuberculeux ni scrofuleux. Je crois qu’elles peuvent se former aussi 
dans le muscle, mais qu'elles y sont étalées et, par conséquent, difficiles à 
percevoir. 
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Gangrène du mamelon d’origine probablement phéniquée. 


Par MM. Du Casrez et Nocrox. 


Parents vivants et bien portants. 

Sœur très anémique, ayant eu à 15 ans une déviation de la colonne 
vertébrale. 

N'a jamais été malade. Nez en lorgnelte. La malade a eu il y a 48 mois, 
de la céphalée, des maux de gorge, de la roséole, et a été soignée salle 
Gibert par des piqûres et de l’iodure de potassium. 

Le 6 octobre, elle accouche d’une petite fille qu’elle veut nourrir. Au bout 
de quinze jours : abcès du sein gauche, abcès qui guérit très bien. Au sein 
droit : crevasses, sur lesquelles elle fait des lavages à l’alcool. Le mamelon 
se fend en « quatre », au dire de la malade. Sur le conseil de son médecin, 
elle fait des applications phéniquées. Ces applications sont très douloureuses 
et durent environ huit jours. Au bout de ce temps le mamelon et sou aréole 
deviennent noirâtres ; puis il se forme une eschare qui tombe par mor- 
ceaux de dimensions moyennes. 

Sur le sein et tout le pourtour de la poitrine au niveau des seins, il 
existe une dermite eczématiforme. 

La malade n’a jamais eu d’urines noires. 

Actuellement, le mamelon et l’aréole ont complètement disparu; à leur 
place, il existe un cratère infundibuliforme à surface de bonne apparence 
et bourgeonnante; par cetle plaie, il se fait un écoulement abondant et 
incessant de lait. (Observation recueillie par M. Nocton, externe du service.) 


En présence de la destruction tout à fait insolite du mamelon et 
de la peau de l’aréole, l'hypothèse la plus plausible nous semble 
qu'il s’agit d’une destruction de ces régions conséculive à l'appli- 
calion de pansements phéniqués. 


Sur un nævus pachydermique de la main. 


Par MM. H. HALLOPEAU et LEBRET. 


Ce nævus nous paraît se rapporter à un type dont on ne trouve 
pas encore la description dans les auteurs. Ses caractères peuvent 
être résumés ainsi qu'il suit : 


ll s’agit d’un malade âgé de 20 ans, cabaretier. Sur la main gauche, existent 
des saillies multiples intéressant exclusivement les couches profondes du 
derme. Elles sont mobiles sur les parties sous-jacentes ; les parties super- 
ficielles de la peau ne peuvent en être séparées; la peau rougit parfois à 
leur niveau ; leur consistance est ferme, un peu dure par places. 

La plus volumineuse de ces saillies occupe la face dorsale des premières 
phalanges des deux derniers doigts, en remontant jusqu’au niveau de 
l'articulation avec le métacarpe. 

L'ensemble de cette masse représente ainsi un fer à cheval répondant 
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par sa convexité à l’articulation mélacarpo-phalangienne et par ses extré- 
mités aux articulations des deux premières phalanges. Ses rebords sont 
nettement arrêtés; ils forment un relief d'environ 0,005. Une saillie sem- 
blable occupe la partie interne et médiane de la 2° phalange de l’annulaire; 
une autre moins volumineuse présente la même localisation à l’index. 

Les phalanges intéressées sont augmentées de volume : c’est ainsi 
que la 17e phalange de l’annulaire mesure à sa base 0,023 transversale - 
ment, tandis que celle du médius ne mesure que 0,017. Ces tuméfactions 
localisées donnent au doigt un aspect fusiforme. Il ne paraît pas exister 
de troubles persistants de vascularisation. 


Les diagnostics d'acromégalie partielle, d'ostéite, de tuberculose, 
de tumeurs à proprement parler peuvent, d’après la descriplion 
qui précède, être éliminés. 

Les altérations sont manifestement limitées au derme qui se 
trouve considérablement tuméfié et induré; cette altération s'étend 
en nappe uniforme dans toutes les parties atteintes; les tissus ainsi 
que le squelette sous-jacent paraissent indemnes. 

Le système pilaire n’est pas intéressé, non plus d’ailleurs que le 
revêtement épidermique : les couches profondes du derme semblent 
donc bien être le siège initial et exclusif de cette néoplasie con- 
génitale. 


Sur un troisième cas d’urticaire pigmentée avec cicatrices. 


Par MM. HALLOPEAU et LEBRET. 


L'un de nous a déjà, à deux reprises différentes, montré à la 
Société des malades atteints d’urticaire pigmentée avec cicatrices, 
dont la genèse ne s’expliquait par la production ni de bulles, ni 
d'ulcérations, ni de traumatismes antérieurs: il semblait bien 
qu’elles étaient dues à une évolution rétrograde du tissu morbide. 

L'enfant que nous avons l'honneur de présenter offre des altéra- 
tions analogues, bien que moins prononcées. 

Il s’agit d'un cas typique d’urticaire pigmentée : elle occupe sur- 
tout les membres inférieurs, en remontant sur les régions fessières. 

Elle se présente principalement sous la forme de plaques rouges, 
légèrement saillantes, et le devenant davantage sous l'influence de 
frictions ; d’autres sont pigmentées et ne s’elfacent pas sous la pres- 
sion du doigt. 

Celles-ci sont pour la plupart décolorées dans leur partie cen- 
trale et, chez plusieurs, cette décoloration s'accompagne d'une 
atrophie nettement appréciable. 

Nous devons mentionner également au pourtour des E, 
rouges une zone pâle; celle-ci est identique à celle que l'un de 
nous à signalée au pourtour de papules syphilitiques, de plaques 
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psoriasiques, de boutons de lichen, de taches de rougeole; il s’agit, 
selon toute vraisemblance, d’une action réflexe sur les vaso-cons- 
tricteurs périphériques. 

Pour ce qui est des cicatricules, elles ne peuvent résulter que de 
l'évolution rétrograde du tissu morbide ; il se fait une résorption du 
pigment extravasé en même temps qu’une atrophie cicatricielle du 
tissu connectif. 


Eczémas et folliculites décalvantes. 


Par MM. H. HALLOPEAU et VIELLIARD. 


Il est intéressant de suivre à années de distance l’évolution d’une 
dermatose. 

L'un de nous a déjà présenté ce malade en décembre 1894 et 
1897 ; nous pouvons constater chez lui quels sont les reliquats des 
phénomènes observés autrefois, quels sont les phénomènes actuel- 
lement persistants ou nouveaux. Aujourd’hui le fait dominant, c'est 
que dans toutes les parties où la maladie persiste, c'est-à-dire le 
cuir chevelu, le visage, le thorax, le pubis, les lésions eczémateuses 
l’emportent de beaucoup sur les altérations folliculaires, alors qu'au- 
trefois ces dernières prédominaient. 

Comme reliquats importants, nous signalerons l'alopécie com- 
plète des parties latérales et postérieures du cuir chevelu ainsi 
que d’une zone intermédiaire qui occupe la moitié supérieure de la 
région occipitale. 

Les sourcils, les autres parties du visage, les aisselles, le pubis, 
sont complètement glabres; il persiste cependant quelques poils 
adultes ou follets au voisinage des mamelons. 

On voit en outre, au pubis, des cicatrices multiples qui représentent 
très vraisemblablement les folliculites constatées autrefois dans cette 
région. 

Il est très probable également que les larges plaques d'alopécie 
qui rendent la surface cutanée presque complètement glabre, à 
l'exception d’une partie du cuir chevelu, reconnaissent cette même 
cause prochaine, car les séborrhéides vulgaires, dans leurs formes 
les plus graves, n’entrainent pas des alopécies aussi complètes et 
persistantes. 

Actuellement, on peut dire que la dermose séborrhéique bat 
son plein. 

Il existe, sur les parties non décalvées du cuir chevelu, des croûtes 
séborrhéiques épaisses et abondantes ; au visage, la dermite se tra- 
duit par une rougeur pâle, persistante avec tuméfaction œdémateuse 
qui détermine locclusion partielle des paupières du côté droit; les 
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sourcils, les sillons naso-jugaux, les lèvres, le menton, les oreilles 
sont également le siège d’une poussée eczémateuse. 

La réaction est tellement vive que l’on pourrait au premier abord 
penser à un érysipèle; il y a trois semaines que ces accidents ont 
débuté. 

Les particularités dignes d’intérêt que présente ce malade peuvent 
en somme être résumées ainsi qu'il suit : 

1° L’alopécie consécutive aux folliculites suppuratives peut être 
définitive et complète ; 

2 Ces folliculites peuvent laisser des cicatrices indélébiles ; 

3° Chez un même sujet, ces folliculites, après avoir constitué 
pendant des années les phénomènes dominants, peuvent passer au 
second plan alors que se développent avec une plus grande inten- 
sité les lésions eczémateuses ; 

4° L’eczéma séborrhéique du visage peut acquérir un degré d'in- 
tensité tel qu’il détermine une tuméfaction persistante de la face 
avec occlusion partielle des paupières. 

Cet eczéma séborrhéique diffère des eczémas des scrofuleux par 
ses localisations dans les régions pilo-sébacées, l'absence de tumé- 
faction des lèvres et le défaut d’adénopathies. 


Sur un cas de zona hémorrhagique. 


Par MM. H. FHazcopgau et VIELLIARD. 


Ce zona thoracique, remarquable par la confluence de ses très 
nombreux éléments, a offert quelques particularités qui peuvent 
jeter un certain jour sur la pathogénie des hémorrhagies qui le com- 
pliquent. 

Ces infiltrats hématiques, très nombreux, ne se manifestent pas 
d'emblée au moment de la production des vésicules; c’est au bout 
de quelques jours seulement qu'ils s’y produisent et ils en occupent 
constamment la parlie centrale qui en même temps s’affaisse; 
partout, en effet, ces vésicules à contenu hématliqüe presque noir 
se trouvent entourées de vésicules plus jeunes à contenu purement 
séreux. 

Lorsque plusieurs vésicules se trouvent simultanément hémati- 
nisées, c'est au centre de groupes qu'elles subissent cette modifi- 
cation. 

Ces hémorrhagies sont de cause purement locale; aucune autre 
partie du corps n’en est simultanément le siège. 

Ce n’est pas primitivement, mais au bout de quelques jours que 
les conditions de filtration exsudative se trouvent modifiées et que 
le liquide, d’abord clair, devient hématique : il est probable que 
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cette modification est purement passive et due à la distension pro- 
longée des capillaires sous l'influence du processus exsudatif. 

Elle paraît être d’autant plus prononcée que la poussée initiale 
a été plus aiguë. 


M. BartaéLemy. — L’hémorrhagie n’ajoute aucune gravilé au pronostic 
du zona. 


Tendance à la guérison d’ulcérations gommeuses multiples et 
profondes, par un traitement exclusivement local. 


Par MM. H HALLOPEAU et LEBRET. 


Dans une discussion récente avec l’un de nous, M. Kœbner a sou- 
tenu que le traitement spécifique local pouvait suffire à amener la 
guérison d’ulcérations syphilitiques. 

Le fait suivant, qui s’est produit par hasard dans notre service, 


donne raison au professeur de Berlin. 


La nommée As..., couchée au n° 1 de la salle Lugol, est atteinte, depuis 
environ une année, de néoplasies gommeuses localisées à la jambe gauche. 
Après avoir débuté au-dessous de la tubérosité interne du tibia, elles se 
sont étendues de manière à former une infiltration de 10 centimètres 
transversalement sur 2 verticalement ; elle est à la fois dermique et hypo- 
dermique ; elle s’est plusieurs fois ouverte et refermée, mais toujours d’une 
facon très passagère. 

Au-dessous de ce bourrelet, on voit trois tumeurs gommeuses, dont deux 
sont ulcérées profondément et renferment des bourbillons très analogues 
par leur aspect à celui d’un anthrax : l’une d'elles s’étend profondément à 
plus de 3 centimètres ; ses bords sont anfractueux et taillés à pic. 

Nous prescrivons un traitement local par injections avec la solution de 
sublimé au 5/1000 et l'application d’ouate imprégnée de ce même 
liquide. 

Par suite d’une erreur de service, le traitement général formulé simulta- 
nément n’est pas mis en œuvre. 

Or, au bout de 3 semaines, lorsque nous avons connaissance de cette 
omission, nous constatons que les ulcérations sont en bonne voie de gué- 
rison : les bourbillons se sont éliminés; les bords se sont rapprochés; le 
fond de l’ulcération est presque de niveau avec l’épiderme ; il est recouvert 
de bourgeons charnus de bon aspect. 


Il est de toute évidence que le traitement spécifique local a suffi 
pour amener une amélioration très considérable qui allait aboutir 
à la guérison, même en l’absence de toute médication interne. 

Nous n'avons pas cru cependant nous abstenir. 

La présence de pareils foyers indique que la maladie n’est pas 
éteinte : d'un moment à l’autre, de nouveaux germes latents peuvent 
entrer en activité; il peut survenir des atteintes soudaines et 
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graves ; aussi avons-nous immédiatement prescrit le traitement spé- 
cifique général: les ulcérations sont aujourd’hui complètement 
guéries. 


M. SaBouRAUD. — J'ai vu un malade qui présentait sur la face une érup- 
tion singulière ressemblant un peu à certaines formes d’acné. 

Je wai pas cru tout d'abord à la syphilis et me suis borné à des applica- 
tions locales de vaseline iodoformée; le malade a guéri à deux ou trois 
reprises sous l'influence de ce traitement; mais il se produisait des réci- 
dives; plus tard le diagnoctic de syphilis fut établi, et le traitement spéci- 
fique amena rapidement la guérison définitive. 


M. Burgen, — Nombre de faits prouvent que par une antisepsie 
rigoureuse et par un traitement local, où il n’entre pas un atome de mer- 
cure, les accidents syphilitiques aussi nets que les plaques muqueuses ou 
les lésions de la peau peuvent disparaître; à plus forte raison, si on y 
applique des solutions de sublimé, de la teinture d’iode, des pommades d’un 
précipité ou des emplâtres de Vigo ou de Vidal. 

Mais, ce qu’il faut dire, c’est que si les accidents guérissent, ils ne tardent 
pas à récidiver in silu ou à distance. 

Autre chose est de guérir une manifestation syphilitique, autre chose est 
de guérir la syphilis. Pour le premier cas, le traitement local peut suffire; 
pour le second cas, le traitement interne, intermittent et méthodique, est 
indispensable. Le fâcheux est que nous n’ayons pas de crilérium de gué- 
rison et que nous ne sachions pas encore exactement quand il faut cesser 
ou quand il y a lieu de reprendre un traitement avant d'y être contraint 
par un accident grave, portant sur la vue ou sur le système nerveux central 
par exemple. 


Lichen plan avec lésions des ongles et localisation sur la conjonctive 
palpébrale. 


Par MM. GAUCHER et DRUELLE. 


L'observation suivante nous a paru digne d'intérêt pour plusieurs 
motifs. Tout d’abord le malade présentait, en même temps qu'une 
éruption de lichen plan généralisé, des lésions des ongles des mains 
et des pieds qui semblaient bien être sous la dépendance de cette 
affection: ces altérations unguéales sont très rares dans le lichen planet 
il n’en a été publié jusqu'ici qu’un très petit nombre d'observations. 
D'autre part, en même temps que diverses autres manifestations 
sur les muqueuses buccale, génitale et anale, on constatait des 
petits placards de lichen sur les deux conjonctives palpébrales 
inférieures; cette dernière localisation n’a, croyons-nous, jamais été 
signalée dans le cours du lichen plan. Enfin nous ferons remarquer 
la ressemblance qu'affectaient certains éléments papuleux situés 
sur le scrotum avec des syphililes papulo-érosives ; le malade, du 
reste, n’offrait aucun signe; ni même aucun antécédent de syphilis. 
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R... (Jean-Baptiste), 53 ans, marchand forain, vient consulter à l’hôpilal 
Saint-Louis, dans le service de M. le professeur Gaucher, le 4 janvier 1904. 

Antécédents. — Le malade n’accuse aucun antécédent pathologique. Una 
jamais eu la syphilis ; il a eu 3 blennorrhagies, la dernière il y a 30 ans. Il 
ne présente pas d’antécédents d’éthylisme. 

Histoire de la maladie. — L'affection actuelle a débuté il y a 4 an et demi. 
À cette époque sont apparues des démangeaisons sur les jambes. Presque 
simultanément, mais un peu après néanmoins, affirme le malade, se sont 
développés également sur les jambes de petits boulons au niveau desquels 
le prurit était encore plus vif. 

Ces lésions éruptives furent peu nombreuses pendant 6 mois. Il y a un an, 
à la suite d’une vive émotion, le prurit a redoublé d'intensité el les éléments 
éruptifs se sont multipliés sur les jambes où ils sont pourtant restés loca- 
lisés. Il y a 6 semaines, nouvelle recrudescence du prurit et généralisation 
de l’éruption qui envahit rapidement les cuisses, les organes génilaux et les 
mains en même temps que ses éléments constitutifs prenaient des dimen- 
sions plus grandes. 

Érar Amen, — Le malade présente une éruption typique de lichen plan 
généralisé avec localisations principales sur les membres et les région 
génitale et périgénitale. Les lésions sont actuellement distribuées comme 
il suit. 

Membres supérieurs. — Sur les bras et les avant-bras, il n’y a presque rien 
à signaler. De ci, de là on trouve quelques macules rouges un peu pigmen- 
tées, qui sont peut-être le reliquat d'éléments de lichen guéris, mais dont il 
est difficile d'affirmer la nature. 

Sur la face antérieure des poignets on trouve des papules de lichen plan 
typiques, polygonales, aplaties, brillantes, présentant parfois une ombili- 
cation centrale : elles sont plus nombreuses à gauche qu’à droite. On y voit 
également quelques placards de lichen, de 1 centimètre à 4 centimètre et 
demi de largeur : ces placards sont d’une couleur violacée foncée ; ils sont 
un peu rugueux, à tendance papillomaleuse et présentent des dépressions 
punctiformes multiples. 

Au niveau des mains on retrouve sur les faces dorsales ces mêmes pla- 
cards de lichen à tendance cornée. Ils offrent les mêmes caractères, mais 
sont beaucoup plus grands. Ils ont au moins 3 centimètres de largeur et 
autant de hauteur. On y trouve aussi un grand nombre de papules isolées, 
les unes aplaties et polygonales, les autres rondes, bombées et plus sail- 
lantes. Sur les faces palmaires des mains, il n’y a que quelques papules 
kératosiques isolées les unes des autres: on les rencontre surtout au niveau 
des éminences thénars. 

Les doigts ne montrent rien sur leur face palmaire. Sur leur face dorsale 
on trouve des papules de lichen en voie d’effacement; elles sont plus nom- 
breuses au niveau des articulations des premières et des deuxièmes pha- 
langes. 

Sur tous les doigts des deux mains, au niveau de la phalangette, existe un 
placard de lichen à tendance cornée. Ces placards, qui correspondent à la 
région de la matrice unguéale, envahissent le repli sus-unguéal. Ils ont en 
moyenne 4 centimètre et demi de largeur sur 1 demi-centimètre de hauteur. 
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Ils tendent à revêtir une forme en croissant, car ils poussent des prolonge- 
ments sur les bourrelets latéraux des ongles. 

Les ongles de tous les doigts sont altérés. Leur forme et leur direction 
générales ne sont pas changées, mais sur certains d’entre eux, il semble 
exister de légers épaississements localisés. Leurs lésions sont constituées 
par des stries ou fissures longitudinales, par des cannelures de même direc- 
tion et par de fines dépressions punctiformes. 

Les fissures longitudinales sont de beaucoup les altérations les plus fré- 
quentes. Toutes partent du bord supérieur de l’ongle ; mais tandis que cer- 
taines d’entre elles parcourent celui-ci jusqu'à son extrémité libre, d’autres 
s'arrêtent à une certaine distance de cetle extrémité. Ces fissures sont d'au- 
tant plus marquées et plus profondes qu'on les considère en un point plus 
rapproché du bord supérieur de l’ongle ; mais aucune d’elles, à beaucoup 
près, n'arrive à seclionner la lame unguéale et elles sont toujours superfi- 
cielles. Elles sont toutes nettement rectilignes, parallèles entre elles; 
aucune n’est bifurquée. 

Les cannelures sont beaucoup plus rares. Elles sont également rectiligues, 
font une faible saillie de 4 millimètre à peine, mais néanmoins sont très 
facilement visibles et appréciables. Toutes partent du bord supérieur de 
l’ongle : certaines s'étendent jusqu'à son extrémité libre, d’autres sont 
incomplètes. 

Les dépressions punctiformes sont encore moins fréquentes. Elles ne se 
voient que sur 2 ou 3 ongles. Elles sont également superficielles, bien dis- 
tinctes les unes des autres, n’ont aucune tendance à se grouper en séries 
linéaires. 

Il existe une très légère hyperkératose sous le bord libre de quelques 
ongles seulement. Il n’y a pas de phénomènes subjectifs locaux, pas de 
prurit unguéal. Le malade a remarqué que depuis quelques semaines ses 
ongles sont devenus plus cassants, plus friables, moins durs à couper. 

Tronc. — Dans le dos pas d'éléments de lichen; on y voit d'assez nom- 
breuses verrues séborrhéiques et quelques petits nævi vasculaires saillant 
et rouges. Il n'y a rien sur la poitrine. 

Sur la partie supérieure de l’abdomen on trouve de très rares papules de 
lichen. L'ombilic est occupé par un placard de lichen circulaire qui en revêt 
presque complètement les parois. 

Dans l’aisselle droite on voit des éléments papulo-pigmentés de lichen en 
voie de régression. 

Régions génitales et périgénitales. — Tout le fourreau de la verge est cou- 
vert de papules de lichen. On y voit aussi des placards plus importants, des 
taches pigmentaires indiquant l'emplacement d'éléments guéris : à la par- 
tie supérieure du fourreau existent des éléments de lichen circiné annu- 
laires ou semi-annulaires. 

Sur le gland, quelques papules plates et blanches; du côté du sillon 
balano-préputial les lésions sont circinées. 

Sur le scrotum, se voit également une grosse accumulation de lésions, les 
unes papuleuses et isolées, d’autres en pelits placards, d’autres sous forme 
de lichen circiné. L'éruption est surtout développée sur la face postérieure 
et sur la face droite du scrotum. Dans celte dernière région on voit de gros 
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éléments papuleux grands comme une pièce de 20 ou de 50 centimes, très 
saillants et bombés, isolés les uns des autres : ils sont surtout situés au- 
dessous du pli génito-crural. 

Par suite du grattage et de la stagnation de la sueur en cette région, ces 
éléments sont décapés, leurs couches cornées sont tombées. Aussi se pré- 
sentent-ils comme de grandes papules sub-érosives, rougeâtres, montrant 
de ci, de là, surtout à leur périphérie, des points où leur coloration est 
blanchâtre; à leur surface se fail un léger suintement. Leur aspect est ana- 
logue à celui de certaines syphilides papulo-érosives et, à première vue, on 
pourrait les confondre avec ces lésions dont il faut un examen attentif pour 
les distinguer. 

Sur la région hypogastrique et sur le pubis sont développés de grands 
placards de lichen, séparés les uns des autres sur la région hypogastrique, 
se fusionnant sur le pubis qu'ils recouvrent en presque totalité. Ils se 
continuent avec des lésions identiques des plis inguinaux et génito- 
cruraux. 

Lanus est envahi par des placards épais de lichen d'une couleur gris 
blanc : ils en font tout le tour et se prolongent dans le sillon interfessier 
dont ils revêtent les deux faces et le fond jusqu’à son extrémité supérieure. 
Ces lésions anales se continuent en avant avec des placards qui recouvrent 
le périnée et vont se confondre avec les lésions scrotales. 

Les fesses ne portent aucune éruption. 

Membres inférieurs. — Sur la partie supérieure des faces antéro-interne 
des cuisses on relrouve une accumulation de lésions de lichen en papules 
et en placards : elles y sont presque confluentes. Elles diminuent de 
nombre et d'importance à mesure qu’on se rapproche du genou. Les faces 
externes el postérieures ne présentent rien à droite, à gauche on y trouve 
de gros éléments de lichen isolés. 

Les jambes montrent aussi de gros éléments de lichen qui ont une 
tendance cornée très marquée et des placards de même nature : on les 
rencontre principalement sur les faces antérieures et latérales. 

Sur les pieds on ne trouve que quelques papules sur la face dorsale. Petit 
bouquet de papules sur la face dorsale du gros orteil gauche. On ne 
voit pas, sur les phalangettes, les placards cornés notés en cette région sur 
les doigts des mains. 

Les ongles des pieds.ne présentent pas de déformations générales parti- 
culières : celles que l’on y voit sont analogues aux déformations rencontrées 
de façon presque normale chez un homme de cet âge. 

Mais au niveau de la lunule de la plupart des ongles des deux pieds, on 
trouve une hyperkératose qui fait saillie au-dessus de la surface unguéale. 
Cette hyperkératose semble constituée par des stralifications de lames 
cornées adhérentes les uues sur les autres. Il en est nettement ainsi au 
niveau des gros orteils, mais sur les autres elles sont moins faciles à 
apprécier et les stratifications cornées semblent accumulées en une masse, 
indivisible. Le malade, qui s’est aperçu de ces productions anormales, nous 
dit qu’elles ont débuté il y a 4 mois : il lui paraissait que ses ongles allaient 
se déchausser, mais actuellement ce phénomène est en voie d'amen- 
dement. 


ANN. DE DERMAT. — Är sie, T. v. 6 
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Sur quelques ongles, en particulier sur ceux des gros orteils, on voit 
aussi quelques striés el quelques fines cannelures rectilignes et parallèles, 
les unes allant de l'extrémité de l’ongle à l’autre, d'autres s’arrêtant à une 
certaine distance de son bord libre. Mais elles sont moins nombreuses et 
moins prononcées que sur les ongles des doigts. 

De plus, sur les ongles des (er et 3° orteils gauches, à mi-distance de leurs 
deux extrémités, il y a une bande horizontale hyperkératosique qui en 
occupe toute la largeur. 

Au niveau de la téte on ne trouve à noter qu’un petit placard et quelques 
grosses papules de lichen moulés dans le sillon rétro-auriculaire droit. 

Dans la bouche existent de nombreuses lésions. Sur la face moyenne de 
la langue se voient des plaques blanchâtres porcelaniques allongées d'avant 
en arrière : elles siègent surtout près des bords latéraux et en avant du V 
lingual. 

Sur les joues (face muqueuse) dans les 3/4 antérieurs, il y a des placards 
confluents de lichen partant de la commissure; ils sont saillants et 
séparés les uns des autres par de fines dépressions assez profondes. Sur 
le quart postérieur de la joue droite, on voit des placards de lichen 
circinés, annulaires, blanchâtres, d'où partent quelques stries de même 
aspect. 

Sur chacune des conjonctives palpébrales inférieures, on trouve, tranchant 
sur la coloration rosée de la muqueuse voisine deux bandes blanchâtres 
horizontales, à contours nets, dont l'aspect est tout à fait analogue à celui 
des placards dela langue et des joues. Il n’y a pas de point papuleux blanc 
isolé. Ces bandes, qui ont environ 4 centimètre de largeur sur 3 mil- 
limètres de hauteur, sont situées à mi-distance du bord ciliaire et du 
globe oculaire. Il s’agit là de lichen de la conjonctive palpébrale. Ou ne 
note pas de prurit oculaire. 

ÉTAT GÉNÉRAL. — Le malade est nerveux, émotif, irascible. Les réflexes 
pupillaires et rotuliens sont normaux. Les fonctions gastro-intestinales sont 
normales. Il n’y a ni sucre, ni albumine dans l'urine. On ne trouve aucun 
signe ou stigmate de syphilis. 

Le prurit est vif, mais il ne provoque pas d'insomnie. 

TRAITEMENT. — Prendre tout les jours deux cuillerées à café d’une solution 
d'arséniate de soude à 087,02 pour 200 grammes d’eau distillée. Onction avec 
du glycérolé tartrique. Douches tièdes quotidiennes. 


Creeping disease (larva migrans). 


Par MM. Bropter et FOUQUET. 


Nous avons l’honneur de présenter à la Société le moulage, fait 
par M. Baretta, d’une affection décrite, surtout à l'étranger, sous les 
noms de « creeping disease » et de « larva migrans ». 

Voici l'observation du malade : 


E.V..., égoutier, âgé de 42 ans, se présente à la consultation de l'hôpital 
Saint-Louis le 8 septembre 1903. Il a toujours été bien portant et n’a eu 
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qu’un zona thoracique gauche pour lequel il a été soigné, il ya 5 ans, 
à l’hôpital. Cet homme raconte que, le 5 septembre, il dut plonger le bras 
droit dans un égout obstrué; dans cette opération son bras heurta an peu 
fortement, dit-il, le rebord du trottoir; mais il n’y eut ni plaie ni excoria- 
tion d'aucune sorte et le malade n’en souffrit pas pendant le reste de la 
journée. Mais dans la nuit du 5 au 6 septembre, il éprouva de vives 
démangeaisons localisées à la face interne du bras droit et sur le côté 
droit du thorax; ces démangeaisons furent assez intenses pour troubler le 
sommeil. Le lendemain matin, il constata aux mêmes points l’éruption de 
plusieurs lignes rouges contournées. Depuis lors, ces lignes se sont 
étendues progressivement vers le sternum, précédées et accompagnées de 
démangeaisons assez fortes. 

Le 8 septembre, c’est-à-dire 3 jours après le début, l’éruption ne 
dépassait pas la ligne médiane du thorax. 

Le 14 septembre, elle offrait les caractères suivants : 

A la face interne du bras droit, dans son tiers supérieur, se trouvent des 
lignes érythémateuses contournées d’une façon très irrégulière, et qui ont 
d'une manière générale la forme en S ; elles paraissent indépendantes les 
unes des autres. 

Au niveau de la région correspondante du thorax, en un point qui 
répond exactement aux lignes éruptives brachiales quand le bras est 
appliqué le long du corps, on constate une série de 6 à 8 trainées érythé- 
mateuses rosées, très légèrement saillantes, larges de 2 millimètres 
environ. Ces trainées ne se continuent pas avec les lignes du bras; les 
téguments de la région axillaire sont indemnes. Eiles sont d’abord rap- 
prochées les unes des autres et dirigées presque horizontalement dans le ` 
sens des espaces intercoslaux, bien que légèrement contournées et 
sinueuses. Au voisinage de la ligne du mamelon, les traînées tendent à se 
porter en haut et quelques-unes se touchent par places. Elles traversent 
presque horizontalement la région sternale et se prolongent jusqu'à 
6 centimètres au delà du bord gauche du sternum. Elles se terminent brus- 
quement et leur extrémité n’est marquée par aucun soulèvement. 

La coloration de chaque trainée n’est pas uniforme; la ligne érythéma- 
tense pâlit par places ou mème s’efface complètement pour reparaitre un 
peu plus loin. 

Sur le trajet de quelques-unes des stries, on observe une sorte de tache, 
rosée et très légèrement saillante, ayant le diamètre d’un pois environ. 
Nulle part il n'existe de soulèvement papuleux; en deux points seule- 
ment on observe une très line vésicule ayant les dimensions d’une tête 
d’épingle. 

A la partie supérieure de la région sternale, se trouvent deux placards 
érythémateux, à contours un peu diffus, également prurigineux, et qui 
semblent constitués par un enchevêtrement de lignes analogues, plus ou 
moins confondues les unes avec les autres. Sur la coloration rose de ces 
plaques, un examen attentif révèle quelques parties un peu plus rouges et 
assez semblables aux taches qui terminent les stries linéaires. 

Les démangeaisons sont relativement peu accusées. 

Nous n'avons revu le malade que le 30 novembre, alors qu'il était com- 
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plètement guéri. Il nousa donné les renseignements suivants sur l’évolution 
ultérieure de l’éruption : 

Les lignes érythémateuses qui avaient gagné Je côté gauche de la paroi 
thoracique ont continué à s'étendre en bas et en dehors, pendant une 
dizaine de jours ; elles se sont arrêtées au voisinage de la ligne axillaire: 
antérieure. 

A dater de ce moment, les lignes du bras et du côté droit du thorax ont 
pâli et se sont effacées peu à peu, dans l’ordre suivant lequel elles avaient 
progressé, c'est-à-dire de droite à gauche. L’éruption a disparu en dernier 
lieu sur le côté gauche. Les lignes se sont effacées en quelques jours, sans 
laisser aucune pigmentation ni desquamation appréciable. 

La maladie a évolué en trois semaines. Le malade n’a pas interrompu 
son métier; il s’est contenté d'appliquer, sur l’éruption, du jus de citron 
pour calmer les démangeaisons et de la poudre d'amidon. 


Cette dermatose linéaire progressive est analogue, sinon identique, 
à l'affection décrite par Robert Lee (1874), sous le nom expressif 
de « creeping disease » et par Radcliffe Crocker sous celui de 
« larva migrans ». On y retrouve le même début brusque par des 
démangeaisons sur une partie découverte du corps, les mêmes 
lignes rouges surélevées serpentant irrégulièrement. 

Cette affection paraît assez fréquente dans la Russie orientale ; 
Samson-Himmelstjerna en a constaté 9 cas en trois ans, et Sokoloff 
déclare en observer 2 ou 3 cas tous les ans. Elle se rencontre surtout 
en été et en automne. 

Les auteurs russes s'accordent à la considérer comme causée par 
la présence, dans les téguments, de la larve d'un gastrophile très 
voisin du gastrophilus hemorrhoïdalis ou gastrophilus pecorum. Le 
parasite se trouverait à l’extrémité de la ligne érythémateuse ou 
quelquefois à un demi-centimètre au delà de cette extrémité. 
Samson a pu l’apercevoir à la loupe, sous forme d'un point noir, en 
anémiant la peau par pression avec une lame de verre. C'est un petit 
ver long de un millimètre en moyenne. 

La larve progresserait, dans les téguments, de 1 à 3 centimètres par 
24 heures, mais Bruno l’a vue couvrir 15 centimètres en 1 jour. Chez 
notre malade, la vitesse de progression des lignes a été d'environ un 
centimètre par 24 heures, sauf dans les premiers jours où elle paraît 
avoir été plus grande. 

Mais la plupart des observateurs n'ont pu y déceler aucun parasite, 
ce qui serait dû, d’après les médecins russes, à ce que souvent la 
larve se trouverait à 1 centimètre environ au delà de l'extrémité 
apparente de la ligne érythémateuse. 

La guérison survient toujours, tantôt spontanément, tantôt à la 
suite d'applications locales parasiticides. La maladie peut durer de 
quelques semaines à plusieurs mois; dans le cas relaté par Crocker 
elle persista 27 mois. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 85 


Récemment Stelwagon en a publié un nouvel exemple (Journ. 
of cut. diseases, nov. 1903), observé à la fin d'octobre chez un jeune 
garçon. L’éruption avait débuté à la partie inférieure du dos et 
avait gagné la partie postérieure de la jambe droite ; la vitesse de 
progression variait d'une fraction de pouce à plusieurs pouces par 
jour, avec des périodes de rémission relative. Stelwagon ne put 
constater aucun parasite. Il fit des applications permanentes d'une 
solution de sublimé et pratiqua des attouchements d'acide 
nitrique au niveau du siège présumé de la larve; il arrêta ainsi l’évo- 
lution de la maladie. 

M. Dubreuilh, qui à résumé dans la Pratique dermatologique 
presque tous les faits de larva migrans publiés jusqu'alors, tend à 
rattacher à la même affection les cas de « larbich » observés au 
Sénégal par Bérenger-Féraud. Ce dernier auteur compare la lésion à 
un sillon de gale grossi vingt fois et terminé par une petite vési- 
cule du volume d’une tête d’épingle ; il n'y a décelé aucun parasite. 
Il n'existe le plus souvent qu’un seul sillon ; exceptionnellement on 
en observe 2 ou 3 sur un malade. 

Plus récemment, M. Dubreuilh a décrit (Annal. de dermal, 1902) 
une pyodermite serpigineuse qu'il considère comme une affection dis- 
tincte de la larva migrans, en s'appuyant sur le nombre des sillons, 
leur progression plus lente, l'absence de saillie à leur extrémité, et 
surtout la suppuration, qui n’a jamais été observée dans la larva 
migrans. 

Il s’agit vraisemblablement, dans tous ces cas, d'une affection 
parasitaire. Mais il n’est nullement démontré que tous les faits publiés 
sous la même étiquette relèvent du même parasite. La facilité avec 
laquelle certains auteurs russes semblent trouver la larve patho- 
gène el le résultat négatif de la plupart des recherches faites 
dans les autres contrées semblent peu en faveur d'une cause 
identique. Aussi préférons-nous donner à l'éruption que nous avons 
observée le nom de « creeping disease » qui ne préjuge en rien la 
cause de l'affection. 


M. Broco. — J'ai eu dernièrement à l'hôpital Broca un cas analogue à 
celui-ci; il s'agissait d’un homme qui s'était appliqué sur la jambe un 
cataplasme d'escargots crus : les sillons étaient multiples, plus sinueux 
que chez le malade de M. Brodier, et entrecroisés ; il nous a été impossible 
de constater l'existence d’un parasite malgré des recherches très minu- 
tieuses. 

M. Lenglet a en effet pratiqué des coupes en série de l’extrémité d'un 
sillon sur une longueur de un centimètre, et cela sans aucun résultat. 


M. Lexcrer. — L'explication que l'on a fournie, à savoir que le parasite 
est difficile à trouver parce qu'il se loge très profondément dans la peau, 
n’est pas acceptable pour notre malade; en effet, la lésion a cédé à des 
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applications superficielles de teinture d'iode; or il n’est guère vraisemblable 
que ce traitement eût suffi à détruire un parasite profondément enfoncé 
dans le derme, 


Contracture syphilitique secondaire du cubital antérieur. 


Par M. Aupry. 


A propos d'une observation de contracture syphilitique secondaire 
du biceps présentée à la Société (6 juin 1901), j'ai émis l'opinion que 
les accidents de ce genre relevaient probablement de l'hystéro- 
syphilis, et non d’une myosite. Voici une brève observation où la 
même interprétation semble encore plausible ; elle offre en plus cette 
particularité que la myosalgie affectail un siège exceptionnel. 


X..., âgé de 19 ans, garçon boucher, père inconnu; mère morte tuber- 
culeuse ; bien portant et bien nourri. Depuis son enfance, le malade a 
toujours été très excitable ; il lui arrive souvent d’avoir des « crises de 
nerfs »; c’est-à-dire qu'il éprouve des vertiges et parfois tombe; mais jamais 
il ne perd connaissance, ne crie, purine sous lui, ou ne se mord la langue. 
Ces crises surviennent soit spontanément, soit sous l'influence de contra- 
riétés, soit à la suite d'éternuements. Il est sobre. 

Il contracte un chancre syphilitique en fin septembre 1903. Nous le voyons 
ie 15 octobre suivant. Traitement spécifique pilulaire, le malade n’en voulant 
pas d'autre, et le faisant régulièrement. La syphilis évolue très simplement. 

Le 7 décembre, il vient nous voir, en excellent élat au point de vue de la 
peau et des muqueuses. Il y a 8 jours, à son réveil, le malade s'aperçut 
qu'il remuait l’avant-bras et la main gauche avec une grande difficulté, 
chaque mouvement de supination de l’avant-bras et chaque effort de la 
main réveillant une vive douleur dans le côté interne du membre. Au bout 
de deux jours, cessation de ces phénomènes; mais ils se manifestent 
aussitôt du côté gauche. Comme, après 5 jours, ils persistent, et que le 
malade ne peut exécuter aucun travail de ce côté, il vient nous trouver. 

Nous constatons facilement que la douleur est localisée dans les masses 
musculaires antéro-internes de l’avant-bras droit, que cette douleur est 
nulle à la pression, nulle au repos, très vive aussitôt que le malade essaie 
de faire un mouvement de supination. Enfin, on sent aisément la tension 
du tendon du cubital antérieur qui se manifeste aussitôt que le malade 
tente le mouvement. Cette tension, celte augmentation de consistance se 
percoivent facilement tout le long du corps du muscle. 

Le malade entre à l'hôpital, et nous décidons de lui faire, le lendemain, 
une injection d’eau stérilisée dans le muscle afin d’imiter la conduite qui 
nous avail si bien réussi chez un sujet dont j'ai parlé tout à l'heure, — et 
aussi chez un autre dont M. Bodin a récemment entretenu la Société 
(avril 1903). 

Mais, le lendemain, tous les accidents ont disparu! 

L'examen du malade n'indique ni anesthésie, ni hyperesthésie. Une seule 
anomalie, de peu d'importance : abolition du réflexe pharyngien. Champ 
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visuel régulièrement et notablement rétréci, mais sans inversion des 


couleurs. 8 
Dans les urines, traces d’albumine. 
Hypertrophie légère des cornets inférieurs. 


Il est un peu hasardeux de parler d’hystérie chez ce malade. 
Toutefois, les « crises de nerfs » dont il parle en font au moins un 
nerveux. Il paraît très plausible d'attribuer au déséquilibre nerveux 
un rôle dans la pathogénie de cette contracture douloureuse à 
marche si capricieuse. 


Alopécie cicatricielle due au vésicatoire. 


Par M. Aupry. 


X..., âgé de 75 ans, vient à la policlinique pour une dermatite provoquée 
par les antisepliques et les bains employés dans le traitement d’un 
phlegmon de la main gauche. 

Cet homme présente une calvitie vulgaire assez avancée du sinciput; mais 
toute la région occipito-temporale est recouverte d’une chevelure grise, 
longue et serrée. En soulevant les boucles qui recouvrent le con, j’aperçois 
une zone d’alopécie absolue en arrière de l'oreille gauche. Elle s'étend, 
au-dessus de la mastoïde, sur une hauteur de 0,06, sur une longueur antéro- 
postérieure de 0,08. Elle est régulièrement ellipsoïde, à bords très nets. La 
peau y est absolument glabre, blanche, fine, mobile, lisse ; elle se ride si 
on la presse laléralement. A première vue, on croirait avoir affaire à une 
plaque de pelade. A droite, lésion identique. 

Le malade nous apprend que cette alopécie date de l’âge de 3 ans. A ce 
moment, pour des motifs qu’il ignore, on lui mit un ou plusieurs vésica- 
toires en arrière de chaque oreille. Le malade se souvient fort bien que 
ces vésicatoires furent « entretenus » pendant au moins un an. Depuis lors, 
les cheveux n’y ont jamais repoussé. 


Ce petit fait a quelque intérêt parce qu'il engagera peut-être à 
user avec prudence du vésicatoire au niveau du cuir chevelu. Quant 
à la cicatrice même, la mobilité de l’épiderme aminci et décoloré 
sur le derme lui donnait un aspect assez différent de celui des 
alopécies cicatricielles ordinaires. Enfin la netteté des bords, la 
régularité des contours, la symétrie exacte des deux lésions ache- 
vaient den faire une anomalie tout à fait inaccoultumée. 


Le calomel en suspension dans l’eau distillée. 
Par M. PETRINI DE GALATZ. 
Dans la séance du 5 novembre 1903, mon excellent collègue le 


D” Barthélemy a bien voulu présenter à l'honorable compagnie un 
échantillon de calomel en suspension dans l’eau distillée stérilisée, 
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que je lui ai adressé pour le soumettre à votre appréciation et aux 
membres présents à la dite séance. 

Certes, je savais que M. le D" Barthélemy préfère l'huile grise ; 
aussi dans cette même séance, profitant de la présentation d'un cas 
de M. le D" Du Castel qui avait employé le calomel à son malade, 
il n’a pas omis de dire qu'avec quelques injections d'huile grise et 
de l’iodure on arriverait plus rapidement à la guérison. 

Par conséquent, si j'ai prié mon excellent collègue le D" Barthélemy 
de présenter ma communication et ledit échantillon, cest pour le 
montrer à la Société, afin que les partisans du calomel en prennent 
connaissance. Mais le D" Lévy-Bing, partisan aussi de l'huile grise, qui 
suit, paraît il, le service de M. Barthélemy, a émis sur l'échantillon en 
question quelques objections auxquelles je suis obligé de répondre. 

Il suppose que du moment que je me suis servi du mot « émul- 
sion », il entre autre chose que du calomel dans ce mélange. 

Puisque celui-ci n'est pas une solution, et même avec le calomel 
dans l'huile on n’en obtient pas davantage, je crois qu’on peut se ser- 
vir du mot émulsion sans croire par là qu’on a ajouté une émulsion 
d'amandes, et le mot ÉMULSION remplace le mot en suspension dans 
l’eau, ce dernier étant plus long. 

M. le D' Lévy dit que le calomel à véhicule purement aqueux 
lui a paru inutilisable, il tomberait immédiatement au fond du 
récipient. Oui, cela peut arriver lorsqu'on ne procède pas comme 
j'ai l'habitude de le recommander à mon pharmacien. 

Voici comment on doit faire cette émulsion, ou ce mélange si on 
veut bien : On prend du calomel à la vapeur finement pulvérisé, lavé 
à l’alcool bouillant, une quantilé voulue, et une fiole d’eau stérilisée 
par l’ébullilion, qu'on laisse refroidir, toujours une quantité déter- 
minée, pour obtenir le calomel en suspension dans cette eau, à 
raison de 6 centigrammes par centimètre cube (soit 20 grammes 
d’eau et 1 gramme 20 centigrammes de calomel). 

D'autre part, on prend un grand mortier nouveau dans lequel on 
va piler le calomel avec l’eau. On met le calomel dans le mortier par 
très petile quantité, et l'on verse dessus un peu de l’eau de la fiole, 
en triturant finement, énergiquement ce mélange avec le pilon. On 
continue ainsi jusqu’à ce que la quantité de calomel et d’eau de la 
fiole soit épuisée. 

On obtient de la sorte un mélange lactescent, homogène qui res- 
semble à une émulsion d'amandes. On ajoute ensuite de la cocaïne 
bien pulvérisée à raison de 5 milligrammes par centimètre cube du 
mélange ainsi préparé. Celui-ci passe très facilement par les aiguilles 
fines, et si avant de prendre de ce mélange, qu'on garde dans une 
fiole stérilisée bouchée à l’émeri, on agite énergiquement la fiole, il 
ne dépose pas ni dans la seringue, ni dans l'aiguille. 
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Enfin je dirai pour terminer que, ainsi que je l'ai montré dans 
mon travail paru dans le compte rendu du Congrès de Dermatologie, 
tenu à Paris en 1900, avec ce mélange on évite les accidents signalés 
avec le calomel dans l'huile ainsi que les nodosités. 

Les résultats obtenus sont ceux que donne régulièrement le calo- 
mel en injections, c’est-à-dire excellents. 


Présentation d'instrument ` Scarificateur multiple 
à seize lames, stérilisables. 


Par M. Broco. 


J'ai l'honneur de présenter à la Société, au nom de M. Chazal et 
au mien, un scarificateur multiple à seize lames que l’on peut net- 



















































































































































































toyer et stériliser avec la plus grande facilité. Montées sur un pivot 
commun, les seize lames sont indépendantes. Leur longueur res- 
pective est graduée de telle façon que leur partie libre au delà des 
ailettes protectrices latérales augmente légèrement de la périphérie 
au centre, disposition indispensable pour que chacune d'elles pénètre 
dans les tissus à la même profondeur. Enfin une vis placée à la base 
de l'instrument permet d'augmenter ou de diminuer à volonté la 
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longueur de la partie libre, ou active, des lames, suivant que l’on 
veut agir plus ou moins profondément sur les tissus. 

On peut, avec cet instrument, couvrir en quelques instants d’inci- 
sions linéaires quadrillées de très vastes espaces. Il ne faut pas plus 
de quelques secondes pour scarifier tout un nez, une ou deux minutes 
à peine pour scarifier le nez et les joues. Il nous rend de grands 
services dans le traitement des couperoses, des télangiectasies, des 
lupus érythémateux superficiels, des eczémas nummulaires, des 
séborrhéides rebelles, des prurits circonscrits avec ou sans lichéni- 
fication. Toutelois nous ne conseillons pas de s’en servir lorsque les 
téguments sont indurés, car les lames s’altèrent rapidement dans ce 
cas. 

Certes il paraîtra peut-être à quelques médecins n'être qu'un 
anachronisme, alors que la photothérapie et la radiothérapie, les 
effluves de haute fréquence, etc., sont actuellement en honneur et 
constituent des moyens de traitement plus élégants pour la plupart 
des dermatoses que je viens d'énumérer ` je crois cependant qu'il a 
sa grande utilité, car il agil autrement que les méthodes précédentes 
et il est beaucoup plus qu’elles à la portée de la grande masse des 
praticiens. 

Le secrétaire, 


P. Dën, 
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Chancres extra-génitaux. 


Chancre syphilitique du cornet nasal inférieur chez un 
enfant de 7 ans, par P. Brunon. Loire médicale, 15 décembre 1903. 

Enfant de 7 ans, chétif, malingre, ayant de grosses adénopathies de la 
région sous-maxillaire gauche, pour lesquelles le diagnostic de scrofulose 
est porté; 3 semaines plus tard, éruption de syphilides papuleuses sur le 
front, plaques muqueuses dans la hanche. Eu recherchant l’origine de cetle 
syphilis, qui ne peut être attribuée aux parents, B. constate, outre l’adéno- 
pathie sous-maxillaire, une tuméfaction du ganglion sus-hyoïdien gauche, 
et, en raison de l’origine nasale des lymphatiques afférents de ce ganglion, 
recherche l'existence d’une lésion nasale; il apprend alors que l'enfant a 
souffert d’un coryza très net, avec écoulement muco-sanguinolent, mais 
sans épistaxis vraies; il trouve encore une ulcération en saillie, d'un rouge 
très vif, à bords bien taillés à pic et mesurant environ 1/2 centimèire carré 
d'étendue, sur le cornet inférieur gauche qui est venu sadosser à la 
cloison. L'enfant avait l'habitude de mettre ses doigts dans son nez et d'r 
introduire pendant ses promenades toutes sortes d’ohjets. CAE 


Associations pathologiques de la syphilis. 


Tuberculose et syphilis, autopsie d’un cas de scrofulate de 
vérole, par GRIFFON et Trasrour. Bulletin de la Société anutomique de Paris, 
10 octobre 1902, p. 794. 

Reins très volumineux, mais n’offrant pas le type du gros rein blanc. La 
rate est énorme, lie de vin, diffluente. Le foie est farci d'adénomes jau- 
nâtres. MILIAN. 


Évolution de la syphilis. 


Plaques muqueuses survenues dix et vingt ans après le 
début de la syphilis et coïncidant avec des accidents tertiaires, 
par EmeRY et DRUELLE. Archives générales de médecine, 29 sept. 1903, p. 2440. 

I. — Cocher, 30 ans, chancre en 4893 suivi d'accidents secondaires. 
Traitement presque nul. En 1901, poussée de syphilides gommeuses 
multiples des membres supérieurs et inférieurs qui guérirent assez lente- 
ment sous l'influence du traitement mixte. 

En octobre 1903, syphilides gommeuses du cuir chevelu dont le début 
remonte à deux mois. Sur le dos de la langue et à la région rétro-commis- 
surale des joues, placards de leucoplasie. Mais, en outre, au niveau des 
deux commissures, syphilides érosives recouvertes d’un léger enduit 
opalin: elles s'étendent sur les parties supérieure et inférieure de la com- 
missure et empiètentlégèrement sur la zone cutanée adjacente, où elles sont 
croûtelleuses. Sur les bords de la langue, autres plaques muqueuses érosives. 

II. — Homme de 51 ans, chancre en 1883. En 1903, gommes des jambes, 
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glossite tertiaire scléreuse profonde. Plaques muqueuses de la commissure 
labiale, de la face inférieure de la langue, et du bord gauche de la 
langue. Max, 


Syphilis de l'appareil respiratoire. 


Gomme syphilitique ulcérée siégeant dans la région sous- 
glottique sur la paroi antérieure du larynx, par Herr Durour. 
Bulletin de la Société anatomique de Paris, 21 octobre 1903, p. 834. 

Femme de 35 ans environ, morte en quelques heures de phénomènes de 
dyspnée laryngée. A l’autopsie, tous les organes sont sains sauf le larynx. 
Il n’y a pas trace de tuberculose pulmonaire. Le larynx est tuméfié dans 
la région glottique. Il présente à 1 centimètre au-dessous de la glotte et sur 
la paroi antérieure une ulcération triangulaire dont le fond sanieux et puru- 
lent pourrait contenir une petite noisette. 

Les bords sont taillés à pic. Une petite languette de cartilage a été res- 
pectée par le processus destructeur en travers de l’ulcère. MILIAN. 

Syphilis pulmonaire (Pulmonary syphilis simulating pulmonary 
tuberculosis), par H. Berc. Medical Record, 13 décembre 1902, p. 926. 

B. rapporte un cas de syphilis pulmonaire où les lésions siégeant aux 
deux sommets avaient été prises pour de la tuberculose malgré l'absence 
de bacilles dans les crachats. La maladie durait depuis 2 ans et avait 
amené une émaciation considérable. Le traitement mixte avec de fortes 
doses d’iodure a amené une rapide guérison. 

Dans une revue générale sur la question de la phlisie syphilitique, 
B. montre que les lésions anatomiques peuvent être très variables suivant 
qu’elle débute par des gommes bronchiques, des altérations vasculaires ou 
des foyers de sclérose qui aboutissent à des noyaux d’atélectasie ou des 
dilatations bronchiques. 

La phthisie syphilitique diffère de la tuberculeuse par la marche plus 
lente, la moindre émaciation, l'absence de sueurs nocturnes, le siège fré- 
quent mais non constant des lésions aux bases, l'absence de bacilles dans 
les crachats. 

Cependant, les lésions syphilitiques du poumon peuvent offrir une porte 
d’entrée à la tuberculose qui se développe sur le terrain préparé par la 
syphilis. La présence des bacilles n’élimine donc pas complètement la 
syphilis et, dans ces cas mixtes, le traitement antisyphilitique s'impose, 
car il constitue pour le malade le meilleur des toniques. 

B. conseille de donner le biiodure à 0,01 ou 0,02 par jour et l’iodure de 
potassium à la dose la plus élevée que le malade puisse supporter jusqu’à 
15 ou 20 grammes par jour. WAD, 


Syphilis du système nerveux. 


Atrophies musculaires progressives spinales et syphilis, par 
M. Léri. Congrès français des médecins aliénistes et neurologistes, Bruxelles, 
août 1903. 

Contrairement à l’opinion classique, la syphilis parait occuper une place pré- 
pondérante dans la pathogénie des amyotrophies(de celles au moins qui relèvent 
d’une origine spinale); la grande majorité des soi-disant polyomyélites 
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antérieures chroniques sont en réalité des méningomyéliles syphilitiques, 

L. a pu réunir plus de trente cas où la syphilis existait manifestement 
dans les antécédents de sujets atteints d'amyotrophie progressive, soit 
qu’elle eût été avouée par les malades et notée dans les observations, 
soit que l’amyotrophie coïncidât avec une affection reconnue aujourd’hui 
d’origine toujours ou presque toujours syphilitique. 

Au point de vue thérapeutique, la notion de la fréquence de la syphilis 
dans l’étiologie des amyotrophies spinales progressives est de grande 
importance, à preuve l’auto-observation, déjà très ancienne, d’un méde- 
cin syphilitique chez lequel une amyotrophie progressive avancée était, 
après trois années d'évolution, en pleine voie de guérison sous l'influence de 
la médication iodurée, alors que tout autre traitement avait échoué; con- 
trastant avec ce résultat, les bienfaits des cures hydro et électro-thérapeu- 
tiques, ordinairement préconisées, n’ont pas, jusqu'ici, été bien appré- 
ciables. MILIAN. 


Syphilis du sein. 


Mastite aiguë au cours de la grossesse, chez une syphilitique 
secondaire, ayant cédé rapidement au traitement spécifique, 
par CLARET et MarrorzeL. Archives générales de médecine, 1903, p. 1740. 

Jeune femme au sixième mois d’une grossesse, présentant une roséole 
typique. Au sein droit, trois lobes de la glande étaient gros et douloureux, 
et, sous le mamelon, la peau rouge : violacé et chaude adhérait à un des 
lobes engorgés. Au bout de quelques jours de traitement mercuriel, cette 
mastite aiguë avait disparu. Mag, 


Syphilis des muscles et des tendons. 


Gomme congénitale du muscle sterno-cléido-mastoïdien 
gauche. Opération. Guérison, par Maurice Pératre. Bulletin de la 
Sociélé anatomique de Paris, 10 octobre 1902, p. 775. 

Enfant de 8 semaines, venu à terme, sans antécédents héréditaires ou 
personnels connus. Un mois après la naissance, parait dans la région cer- 
vicale gauche une tumeur grosse comme la moitié du petit doigt. Elle siège 
dans le sterno-cléido-mastoïdien lui-même. 

Le traitement mercuriel (frictions), institué pendant 21 jours, reste sans 
résultat; au contraire la tumeur augmente. 

Le diagnostic porté fut fibro-myome congénital du sterno-cléido-mastoï- 
dien. L’extirpation chirurgicale fut faite avec succès. Pas de récidive trois 
mois après. L'examen histologique pratiqué par M. Letulle conclut plutôt à 
gomme qu’à fibrome. Mician. 

Gommes syphilitiques du couturier droit au cours d’acci- 
dents tertiaires multiples, par Renon et FLourens. Archives générales 
de médecine, 5 janvier 1904, p. 19. 

Homme de 52 ans, porteur d’ulcérations syphilitiques tertiaires du voile 
du palais, du lobule de l'oreille ; atteint d’atrophie des bras et des membres 
inférieurs, de sarcocèle syphilitique, d’ozène, et de gomme du couturier. 
Guérison par le traitement mercuriel de tous les accidents cutanés. Chancre 
du gland en 1870. MILIAN. 
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Ténosite tertiaire du tendon d'Achille, par ALFRED FOURNIER. La 
Syphilis, septembre 1903, p. 218. 

Dans la trente-troisième année d’une syphilis, et chez un goulteux, tumé- 
faction du tendon d'Achille ayant débuté juste au-dessus du calcanéum pour 
progresser ensuite vers le muscle. Marche difficile; le pied est soulevé en 
masse du sol et se pose à terre d’un seul bloc. Sensation de corde tendue 
entre le pied et le gras de la jambe, mais pas de douleur vraie sinon quand 
le malade force. 

Tuméfaction s'étendant sur une longueur de 10 centimètres et sur une 
largeur de 2 à 3 avec une épaisseur à peu près égale, dure, indolente à la 
pression. Plus tard, extension de la tuméfaclion jusque dans le muscle et 
marche devenant impossible. Guérison complète par le traitement spécifique 
mais très lente et ayant exigé un traitement de plusieurs mois. ` Max. 


Traitement de la syphilis. 


Les injections intra-trachéales de mercure dans le traite- 
ment de la syphilis, par P. Carnor. Presse médicale, 19 novembre 1902. 

La méthode des injections intratrachéales, qui dérive des expériences de 
CI. Bernard, Collin, Bouley, etc. sur la remarquable facilité de résorption 
des liquides par la muqueuse respiratoire et appliquée à une multitude de 
médicaments, est préconisée par C. pour l'administration du mercure. 

C. a injecté du sublimé au 1/1000, de l'huile biiodurée à 0,4/100 sans autre 
accident qu’un léger picotement transitoire et parfois un peu d'enrouement. 
Il n’a jamais observé de toux, ni de râles, ni de dyspnée, ni d'accidents car- 
diaques. Par contre, il est arrivé plusieurs fois, par suite d’une erreur de 
technique, queles solutions aient été dégluties; elles ont alors provoqué des 
douleurs stomacales prolongées dont les malades se plaignaient vivement. 

La tolérance tient en partie à la prodigieuse vitesse d'absorption de la 
muqueuse, à ses énergiques procédés de captation et de défense tels que 
pendant le court temps d’une respiration, l'air inhalé est débarrassé de ses 
poussières et de ses germes et qu'il sort du poumon pur et aseptique. 

C. se sert du tube intra-trachéal de Weill, construit par Collin : tige creuse 
et mince, coudée à son extrémité, s'adaptant à frottement dur sur une serin- 
gue quelconque de 5 à 10 centimètres cubes. La seringue une fois chargée et 
la tige montée, on fait ouvrir la bouche du malade et, se guidant de l'index 
gauche, on repère l’épiglotte et on introduit dans la trachée le bec de la tige, 
comme dans le premier temps du lubage; on pousse alors l'injection. Si 
celle-ci est bien faite, on ne doit avoir aucune secousse de toux, ni aucun 
mouvement de déglulition consécutif. Cocaïner les sujets sensibles. Faire 
aspirer fortement le malade au moment de l'injection pour ouvrir la glotte. 

C. élimine les sels insolubles qui s’absorberaient mal et pourraient 
déterminer des nodules pulmonaires. Il injecte surtout le sublimé au 
4/1000€ (5 à 10 centimètres cubes). Il emploie également le benzoate, l’ her- 
mophényl, le cyanure, etc. 

La méthode est contre-indiquée chez les malades atteints d’une affec- 
tion pulmonaire, chez ceux qui vivent de leur larynx, chez ceux où l’injec- 
tion est difficile ou incertaine. 

Les résultats obtenus dans trente cas ont été très favorables. Mirun. 
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Les injections de biiodure de mercure en solution aqueuse 
dans le traitement de la syphilis, par Éuery et DRUELLE. Presse 
médicale, 44 février 1903. = 

L'huile biiodurée importée en thérapeutique par Panas renferme A milli- 
grammes de biiodure par centimètre cube. Elle est donc insuffisamment 
concentrée pour servir aux injections intensives actuellement employées. 
Pour cette raison, Lafay a préparé des huiles biiodurées renfermant 1 cen- 
tigramme et même 4 centigramme et demi de biiodure par centimètre cube, 
mais ces produits sont d'un maniement difficile à cause de leur épaisseur 
et de leur densité. 

La solution aqueuse de biiodure remédie à ces inconvénients. 

Pour l’obtenir il faut, par suite de l’insuffisante solubilité de ce sel dans 
l’eau, l’additionner d’un poids égal d’iodure de sodium desséché et parifié; 
on injecte dès lors un iodure double de mercure et de sodium. De plus, on 
y ajoute du chlorure de sodium dans la proportion de 0 gr. 7 par 400 cm3 
dean: la solution ainsi obtenue est dite isotonique. 

E. et D. injectaient chaque jour 2 ou 3 centigrammes de biiodure, la 
dose de 2 centigrammes étant la mieux tolérée, sans dispenser néanmoins 
de la surveillance inhérente à tout traitement mercuriel. Les accidents d’in- 
toxication sont rares. La douleur est médiocre, mais il existe entre les sujets 
une très grande inégalité. 

Les auteurs pensent que le biiodure est appelé à occuper une place des 
plus importantes parmi les préparations mercuritlles solubles qui trouvent 
leur emploi dans des cas bien déterminés, par exemple, quand on veut gué- 
rir rapidement des lésions tenaces ou même banales, mais affichantes, ou 
bien quand il ne s’agit pas d’instituer le traitement de fond prolongé de la 
maladie. MILIAN. 





NOUVELLES 


V° Congrès international de dermatologie, Berlin, 12-17 sep- 
tembre 1904. ; 

Règlement. — Article premier. — Le 5e Congrès international de Derma- 
tologie et de Syphiligraphie se tiendra à Berlin, du 12 au 17 septembre 1904. 

Art. 2. — Les séances du Congrès auront lieu à l’auditoire de l’Institut 
d'anatomie pathologique de la «Charité». 

Art. 3. — Seront membres du Congrès tous les docteurs en médecine 
allemands et étrangers agréés par le Comité d'organisation, qui auront fait 
parvenir leur adhésion avant le 4°% septembre 1904 et auront acquitté les 
droits de cotisation. Le montant de la cotisation est fixé à 20 marks 
(25 francs — 1 livre sterling) et donne droit à un exemplaire des comptes 
rendus du Congrès. Les cartes de membre du Congrès seront remises, 
contre présentation du reçu de la cotisation, dans le bureau du Congrès. 
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Les adhésions doivent être adressées au secrétaire général ou à l’un des 
secrétaires étrangers. 

Art. 4. — Dans la séance d'ouverture du Congrès, le Comité d’organisa- 
tion fera procéder à la nomination des présidents et des secrétaires étran- 
gers. 

Art. 5. — Les séances du Congrès seront publiques. 

Art. 6. — Les membres du Congrès seront priés, dans les conférences, 
de s'exprimer en anglais, en français, en italien ou en allemand. 


Art. 7. — L'ordre du jour des séances sera arrêté par le Comité d’orga- 
nisation, et distribué aux membres avant louverture du Congrès. 
Art. 8. — Les questions trailées seront de deux ordres : les unes, pro- 


posées à l’avance par le Comité d'organisation, les autres laissées au choix - 
libre des membres. 

Sur chacune des questions proposées par le Comité d'organisation, il 
sera fait des rapports par des membres du Congrès désignés par le Comité. 

Les communicalions sur des sujets autres que ceux qui auront été dési- 
gnés par le Comité d'organisation devront être annoncées au secrétaire 
général avant le 4° juillet 1904, délai de rigueur. Elles ne pourront 
avoir été publiées ou présentées à des Sociétés savantes avant louverture 
du Congrés. 

Les communications peuvent avoir une durée de 15 minutes. Dans les 
discussions les orateurs ne pourront garder la parole plus de 40 minutes 
consécutives, et, si le nombre des orateurs annoncés pour les discussions 
est très grand, le président a le droit d’abréger le temps de discussion 
à 5 minutes. Au bout de ce temps le président ne pourra conserver la 
parole à l’orateur qu'après avoir consulté l’assemblée. 

Art. 9. — Les manuscrits des communications devront être déposés sur 
le bureau avant la fin de la séance. Les orateurs qui auront pris la parole 
dans les discussions devront remettre au cours même de la séance le texte 
de leur argumentation. 

Art. 40. — Le Comité d'organisation décidera de l'insertion totale ou 
partielle des communications dans le compte rendu officiel du Congrès. Le 
compte rendu des séances sera publié en allemand. Les travaux dont les 
auteurs auront remis le texte en langue anglaise, française ou italienne 
seront publiés dans ces langues. 

Art. 44. — Il sera annexé au Congrès une exposition scientifique compre- 
nant des moulages, des photographies et dessins, des préparations histo- 
logiques et bactériologiques ` de même une autre salle réservée compre- 
nant les instruments et les produits chimiques. 


Le Bureau du Congrès se compose de MM. le D: Ernest Besnier, de Paris, 
président d'honneur; Professeur E. Lesser, de Berlin, présiden t : Dr O. RosEx- 
THAL, secrétaire général. 


Le secrétaire pour la France est le Dr Georces TaiBrerce, 64, rue des 
Mathurins, Paris. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 


Corse. lmprimerie Én. Créré, 
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QUELQUES RECHERCHES SÜR r ÉTAMINATION DU MERCURE 
PARLES URINES 


PAR MM. 


l Carle, ET Boulud, 
Ancien chef de clinique dermatologique Chef des travaux de clinique médicale, 
à l’Antiquaille (Lyon). Pharmacien en chef de l’Antiquaille. 


Les deux premières séances de la Société de dermatologie en 1903 
ont été en partie occupées par une discussion des plus intéressantes 
entre parlisans et adversaires des frictions. A la suite des vives 
critiques de M. Leredde, M. A. Renault objecta qu'aucune appré- 
ciation ne pouvait être considérée comme scientifique, si elle n’était 
basée sur l'étude de l'élimination du mercure prouvée par le 
dosage de ce médicament dans les urines. 

Après la défense des frictions par M. Hallopeau, après l’interven- 
tion de M, Barthélemy, affirmant la haute supériorité des résultats 
cliniques sur les recherches expérimentales, la question ne fut pas 
reprise et le procès est loin d’être jugé. 

Depuis deux ans, nous faisons des recherches sur l'élimination du 
mercure par les urines, soit à la clinique de l’Antiquaille, soit à 
l’hospice des Chazeaux. 

Nos recherches ont porté sur le moment d'apparition du mercure 
et sur sa persistance après l'absorption d'une seule dose, soit 
pilules (protoiodure ou bichlorure), soit frictions, soit injections 
solubles (biiodure). Nous ne voulons pas exposer le détail de ces 
observations parues dans la thèse de notre élève M. Gaud (Thèse de 
Lyon, décembre 1903). Nous posant exclusivement sur le terrain 
abordé dans les deux séances précitées de la Société de dermato- 
logie, nous voulons extraire, si possible, de nos travaux et des 
recherches bibliographiques qu'ils ont nécessitées, la réponse aux 
deux questions suivantes : 

Jusqu'à quel point les recherches expérimentales, actuellement 
faites sur la présence du mercure dans les urines, peuvent-elles 
éclairer la question de la supériorité de tel ou tel mode d'absorp- 
tion ? 

De ces recherches (personnelles ou non), peut-on tirer quelque 
enseignement thérapeutique? 

Un coup d'œil général sur les opinions des auteurs nous les fait 
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diviser en deux classes. — Les premiers, l’infime minorité, ont cru 
pouvoir tirer de leurs analyses quelques déductions précises, infir- 
mées d’ailleurs par les résultats contradictoires des seconds — de 
beaucoup plus nombreux. 

Voyons les premiers. 

Après plusieurs années d’étude et plus de 200 analyses, consécu- 
tives à des administrations de bichlorure (pilules et injections) et 
des frictions, Vajda et Paschkis (1) concluent fermement que les 
injections de sublimé font apparaitre le mercure très rapidement 
dans les urines, mais qu’il persiste peu après la cure. Avec les fric- 
tions, au contraire, le métal ne survient que trois ou quatre jours 
après la première application, mais persiste beaucoup plus long- 
temps, jusqu’à 10 ou 12 ans après la cure ! Avec les pilules, l’élimi- 
nation exigerait 11 à 42 jours pour se manifester. En 1886, We- 
lander (2) arrive aux mêmes conclusions. Il trouve le Hg. une heure 
et demie après la piqûre, assure la constance régulière de l’élimina- 
tion mercurielle et conclut que la quantité de Hg. éliminé est en 
proportion directe de la quantité introduite dans l'organisme. 

Rappelons qu’en 1901, Oppenheim (3) fit des recherches analogues 
sur la salive. Il conclut que la persistance du métal est au maximum 
avec les frictions, son action intensive bien plus rapide avec les 
piqûres. En conséquence, on doit employer ces dernières lorsqu'on 
veut agir vite et fortement; les frictions étant au contraire tout à 
fait indiquées lorsque rien ne presse et qu'on désire une action 
modérée et persistante. 

Ces conclusions schématiques et simples seraient certainement 
admises par tous — et la question posée par M. Renault serait 
résolue, — si des voix discordantes, bien plus nombreuses, ne 
s'élevaient. 

Dès 1861, Overbeck (4), après ne nombreux travaux, conclut avec 
découragement que l'élimination mercurielle est soumise à des 
variations considérables, celle-ci pouvant même cesser complètement 
pour reparaître ensuite, si bien qu'il considère la persistance du Hg. 
comme dépendantsimplement d’idiosyncrasies individuelles et nulle- 
ment de la quantité de Hg. ingérée. 

En 1878, M. Hallopeau (5) relate les expériences de Mayençon et 


(1) Van et Pascais. Ueber den Eïinflluss des Quecksilbers aus dem Syphilis 
process. Wien, 1880, p. 285. 

(2) Wecanper. Nordisk medicinskt Arkiv., t. XVIII. 1886, in Lixpen (v. plus loin), 
page 179. 

(3) Oppene, Ueber das Auftreten von Quecksilber im Mundspeichel. Viertel- 
jarhrschrifl für Derm. und Syph., 1901, p. in Ann. de Derm., 1902, p. 163. 

(4) Overbeck. Mercur und Syphilis. Berlin, 1861, p. 230. 

(5) HazLopEau. Du mercure, action physiologique et thérapeutique. Thèse d'agré- 
gation, Paris, 1878, p. 59. ` 


RECHERCHES SUR L'ÉLIMINATION DU MERCURE PAR LES URINES 99 








Bergeret; pour ces auteurs, le Hg. paraît dans l'urine deux heures 
après une piqûre de sublimé de 20 centigrammes et pendant 
24 heures. 

En 1879, Schmidt (1) trouve que le sublimé injecté sous la peau 
met 24 heures à paraître dans l'urine, le calomel 4 jours et le Hg. en 
frictions de 11 à 28 jours. Il ne parle pas de la persistance de ce 
métal. 

En 1880, Oberlander (2) insiste sur l’irrégularité de l'élimination, 
les exacerbations sans cause, les temps d'arrêt pouvant durer de 
8 à 10 jours. D'accord avec lui, Schuster (3), à la suite de 52 fric- 
tions, trouve le Hg. tantôt 24 heures après, tantôt 12 jours, tantôt 
pas du tout. Il croit que la durée de la persistance observée par 
Vajda et Paschkis est due à l’absorption des vapeurs hydrargyriques 
par les voies respiratoires des patients enfermés dans une salle où 
d’autres se frictionnaient. 

En 1883, Nega (4) trouve fréquemment le mercure dans les pre- 
mières heures, àla suite de frictions, et attribue à l'insuffisance desana- 
lyses les résultats opposés. Landsberg (5), en 1886, reconnaît le mer- 
cure 10 à 24 heures environ après les injections. Après six piqûres 
de calomel, il persiste quelquefois 2 mois, d’autres fois 43 mois. 
Dans certains cas, il n’y en a pas traces. La thèse de Lewi (6) (1889) 
est résumée dans un important travail de Linden (7). Celui-ci ne 
décèle le Hg. que 2 semaines après les frictions, 6 jours après 
les pilules, quelques heures après une injection de salicylate de Hg. 
Il persiste 19 jours après une cure interne, 4 semaines après 
une cure de frictions, un mois et demi environ après les piqûres. 

En 1893, Welander (8), à la suite de 235 cas analysés, retrouve 
le Hg. 20 à 30 jours après la première friction. Il persiste 2 mois 
environ. 

Plus récemment, au congrès des naturalistes et médecins alle- 


(1) Scaminr. Ein Beitrag zur Frage der Elimination des Quecksilbers aus dem 
Korper. Inaugural dissert. Dorpat, 1879. 

(2) OBERLANDER. Vierteljahrschrift für Derm. und Syph., 1880, p. 512. 

(3) Scuusrer. Vierteljahrschrift für Derm. u. Syph., 1882, p. 414. 

(4) Neca. Vergleichende Untersuchungen über die Resorption und Wirkung 
verschiedener zur cutanen Behandlung verwandter Quecksilberpräparate, 1884, 
p. 66 in Linnen, p. 176 (voir plus loin). 

(5) LaxpsserG. Ueber Ausscheidung des Quecksilbers aus dem Organismus, Inaug. 
dissert. Breslau, 1886, p. 17. 

(6) Lewr. Ueber den Fachweiss des Auscheidung des Quecksilbers aus dem 
organismus durch den Harn, Inaug. dissert. Iena, 1889. 

(7) Linnex. Untersuchungen ueber die Resorption und Elimination des Queck- 
silbers. Ergänzungshefte zum Arch. f. Derm. und Syph., 1892, n° 2, p. 226. 

> (8) WeLanner. Ueber die Behandlung von Syphilis mittelst ueberstreichen, 
nicht Einreibens mit mercurial Salbe. Arch. fe Derm. und Syph., 1893,in Ann: de 
Derm., 1894, p. 160. 
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mands tenu à Aix-la-Chapelle en septembre 1900, Schroeder (1) 
donne le résullat d'une centaine d'analyses quantitatives, consécu- 
tives à des frictions. Les résultats l’amenèrent à conclure que l’éli- 
mination est tout à fait arbitraire, qu’elle n’est ni constante, nien 
proportion des doses utilisées. 

Il serait très difficile d'extraire quelques conclusions fermes, non 
de ce trop rapide résumé bibliographique, mais même de la lecture 
attentive des travaux énumérés. Si les auteurs sont à peu près d’ac- 
cord pour affirmer l'apparition plus rapide du mercure à la suite des 
injections solubles, la variabilité la plus grande est la règle dès 
qu'on veut préciser. Le moment d'arrivée du mercure dans les urines 
varie : : 

De 5 jours (Linden) à 1i jours (Vajda et Paschkis) par les pilules; 

De 1 jour (Welander) à 12 jours (Schuster) par les frictions ; 

De 1 heure (Welander) à 24 heures (Schmidt) par les injections 
de sublimé ; 

De 1 heure (Welander) à A jours (Schmidt) par le calomel. 

L'accord manque également au sujet de la persistance du mercure. 
Les chiffres oscillent : 

De 41 semaine (Landsberg) à 6 semaines (Landsberg) par les 
pilules; 

De 4 mois (Linden) à des années (Vajda et Paschkis) par les 
frictions; 

De 2 mois (Welander) à 6 mois (Welander) par les injections 
de sublimé; i 

De 2 mois (Landsberg) à 42 mois (Landsberg) par le calomel. 

Il n’y a même pas certitude sur le point de savoir si le mercure est 
régulièrement émis, question qui paraît pourtant simple. Tandis que 
Welander, Néga, Oppenheim assurent la constance du Hg. dans 
lurine depuis le jour de sa présence jusqu’à sa disparition définitive, 
les autres, la grosse majorité par conséquent, l'ont trouvé par à- 
coups, avec des hauts et des bas non expliqués par l’ingestion, et 
même les cessations brusques, suivies de reprises. Si l’on se souvient 
du cas de Kussmaul (2), où le mercure, non décelable dans l'urine, 
fut trouvé en grande quantité à l’autopsie dans le foie et dans les 
reins, on peut conclure que la question est singulièrement compli- 
quée. 

Recherches personnelles. — Nous nous sommes entourés, autant 
que possible, de toutes les garanties nécessaires en pareil cas. 
La double surveillance exercée par l’un de nous sur les malades, 


(1) Scmrorper. Congrès des naturalistes et médecins allemands à Aix-la-Chapelle, 
22 septembre 1900, in Annales de Derm., 1901, p. 861. 

(2) KussuauL. Untersuchungen über den constitutionellen Mercurialismus, 1861, 
p. 411, in Linnen (loc. cit.), p. 173. 
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par l’autre sur les urines, nous a permis d'éliminer les causes d’er- 
reurs pouvant provenir de la.négligence ou du mauvais vouloir des 
sujets en expérience. Les pilules étaient absorbées devant nous, les 
frictions faites par l'infirmier, les piqûres par un externe du service. 

Les malades urinaient à heure fixe en notre présence, el les 
bocaux étiquetés étaient de suite portés au laboratoire. Pendant la 
première journée, l'urine était recueillie toutes les 2 heures. Les 
jours suivants, toutes les. 12 heures seulement. Inutile de dire 
que nos sujets étaient choisis jeunes, robustes, indemnes de toutè 
tare rénale et, — autant qu'il soit possible de le préjuger — de toute 
tare organique. 

Les recherches ont été faites par la méthode électrolytique, mais 
en opérant sur l'urine dont la malière organique a été détruite par 
le chlorate de potasse et l'acide chlorhydrique. Ceci est un point très 
important dont dépend absolument la sensibilité de la méthode. 

Voici le détail de nos opérations : on verse la totalité de l'urine à 
examiner dans une capsule en porcelaine. On acidule franchement 
avec de l'acide chlorhydrique et on porte au bain-marie. On chauffe 
quelques instants, puis on ajoute le chlorate de potasse par petites 
fractions, jusqu'à ce que l'urine ait pris une teinte jaune très 
pâle (1). 

On chauffe encore quelques instants, on laisse refroidir et on 
filtre.’ La liqueur ainsi préparée est placée dans un vase à préci- 
piler. On y fait passer le courant d’une pile, le pôle positif étant 
constitué par un morceau de fer, le pôle négatif par un fil de platine 
enroulé en spirale. On fait passer le courant au moins une heure. 

Au bout de ce temps le fil dé platine est retiré de l’urine, lavé à 
l'éther, séché à basse température, et introduit au fond d’un tube à 
essai de petit diamètre et aussi iong que possible. On chauffe la 
région du tube où se trouve le fil de platine, en tenant le tube dans 
la position horizontale, jusqu’à ce que la flamme du Bunsen se colore 
en jaune. On laisse refroidir. S'il y a du mercure un anneau grisâtre 
s'est formé dans le tube à essai. On le caractérise en volatilisant 
un très petit fragment diode introduit au fond du tube et dont 
les, vapeurs, en passant sur le mercure, forment de l’iodure mer- 
curique rouge, volatil. On rend l'anneau d'iodure de mercure plus 
brillant et plus net en le déplaçant par la chaleur le long du tube 
à essai. 

Pour une analyse rapide on peut se contenter du procédé de 
Cazeneuve. Il est suffisamment sensible si l'on a soin de détruire tout 
d’abord les matières organiques dans l'urine. Étant d'une ma- 


(1) Il estutile de bien surveiller l'apparition de cette teinte jaune pâle, ear on 
excès trop sérieux de chlorate de potasse donnerait au liquide une trop grande 
résistance au passage du courant électrique. 
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nipulation facile, il peut rendre de grands services aux prati- 
ciens. On se sert d'ùn entonnoir d'un demi-litre dont la douille 
est munie d'un tube en caoutchouc fermé avec une pince de Mohr. 
Un morceau de toile de laiton, enroulé en cylindre, est placé dans: 
Ja douille de l'entonnoir. Sur ce laiton on fait passer l'urine goutte 
à goutte. Après quoi on caractérise comme précédemment. 

Voici, sous forme de tableaux, les résultats obtenus. Notons que 
pour chacun d’entre eux plusieurs analyses ont été faites, et les 
résultats, même négatifs, poursuivis jusqu'à 15 jours après la 
disparition du Hg. 


I. — Pilules de protoiodure. 





HEURE DE DURÉE 
AGDE 8 DE LA 
DATE L'APPARITION 

S PERSISTANCE 
D’ADMINISTRATION p 
DU MERCURE | DU MERCURE 


HEURE DE 
L'ADMINISTRATION 


| 


E 


Ste-Marguerite,|19 juillet 1902.|Pilules, 6 cen-| 7 heures |10 heures| 5 jours. 
n° 10. tigrammes. matin. matin. 


Ste-Camille, 14 mai 1902. |Pilules, 6 cen-| T heures |10 heures|5 jours. 
n° 16. tigrammes. matin. matin. 


Ste-Marguerite,|10 juillet 1902. {Pilules, 6 cen-| 7 heures | 3 heures. | 4 jours. 
n° 18. tigrammes. | matin. 





Ste-Camille, 18 août 1902. |3 pilules, soit) 7 heures |10 heures.| ? jours. 
n° 16. 9 centigr. matin. 


Ste-Camille, 21 mai 1902. |2 pilules, soit) 7 heures |10 heures.| 3 jours. 
n° 2. 6 centigr. matin. 

















II. — Pilules de bichlorure de mercure. 


HEURE DE DURÉE 


DE RA 





MODE 
L'APPARITION 
` PERSISTANCE] 
D ADMINISTRATION 
DU MERCURE DU MERCURE 


L'ADMINISTRATION 


Ste-Camille, 23 avril 1902. |Pilules, ? cen-| 8 heures | 4 heures. | ? jours. 
n° 7. tigrammes. matin, 

Ste-Camille, 28 janvier 1902|Pilules, 3 cen-| 8 heures Midi. 4 jours. 
n° 8. tigrammes, matin. 








Ste-Camille, 30 avril 1902. |Pilules, 4 cen-| 8 heures |10 heures.| 4 jours. 
n° 6. tigrammes. matin. 








Ste-Camille, 25 avril 1902.|Pilules, 2? cen-| 8 heures |8 h. lelen-| 1 jour. 
n° 6. tigrammes. matin. (demain m. 
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III. — Frictions à l’onguent mercuriel. 





























Z 
e £ HEURE DE DURÉE 
MODE ENS E 
SUJET DATE B à L'APPARITION 
D’ADMINISTRATION b S GE 
E G] DU MERCURE | DU MERCURE 
Ste-Camille, 14 juillet 1902.| 1 friction, 7 heures. | 6 heures | 1 jour. 
n° 2. 5 grammes. soir. 
St-Alexandre, 25 avril 1902. 1 friction, 10 heures.| 1 heure. | 1 jour. 
n° 20. 5 grammes. 
Ste-Camille, ? juin 1902. 1 friction, |10 heures.| Midi. 8 jours. 
VS 5 grammes. 
Ste-Camille, 17 août 1902. | 1 friction, Theures. |10 heures.| 5 jours. 
n° 13. 5 grammes. 
Chazeaux, 14octobre 1903| 1 friction, 7 heures. Midi. 4jours. 
2e étage, n° 5. 5 grammes. 
Ste-Camille, Mai 1903. 4 grammes, | 7 heures. ? G 
no 12. 5 — 
10 — 
N friction. 
Chazeaux. 1er novembre | 10 grammes. | "heures, | 2? heures. | 3 jours. 
Ze étage, n° 5. 1903. 
Chazeaux, novembre 5 grammes, | Theures. | 2? heures. | ? jours. 
2e étage, n° 7. 1903. 10 — 7 heures. | 6 heures. | 4 jours. 











Plus 42 frictions faites aux Chazeaux.— Sur 41 cas le mercure parut le jour suivant 
sans qu'il soit possible d'indiquer l'heure. Un seul (le n° 17 du ler étage) fut réfrac- 
taire. Une première friction de 5 grammes et une seconde de 10 grammes furent 
sans résultats. Enfin une série de 10 frictions fit apparaître le cinquième jour des 
traces de mercure qui disparurent le lendemain. 


IV. — Injections de biiodure. 


























A £ HEURE DE DURÉE 
ONE EL = DE LA 
SUJET DATE f z L'APPARITION 

D'ADMINISTRATION S Z TERIS TANGE 

5 £ DU MERCURE DU MERCURE 

Ste-Camille, 17 juin 1902. |Inject., ? cent.| 8 heures. | 2? heures, | 6 jours. 

ne 13. - | sous-cutanée. a E 

Ste-Camille, 7 juillet 1902. |Inject., ? cent.| 8 heures. | 2? heures. | 3 jours. 
n°21: intra-muscul. 

Chazeaux, 10 septembre |Inject., 2? cent.| 7 heures. Midi. 3 jours. 
4°r étage, n° 18. intra-muscul. 

Chazeaux, 2 octobre |Inject., ? cent.| T heures.|7 h. le len-| 4 jours. 

1er étage, n°8. 1903. intra-muscul. demain m. 

Chazeaux, 20 novembre |Inject., 3 cent.| 7 heures. | 2heures. | 3 jours. 
2° étage, n° 5. 1903. intra-muscul. 

Chazeaux, 8 décembre |Inject., 2 cent.| 7 heures.| 2 heures.| 3 jours. 
2e étage, n° 7. 1903. intra-muscul. 

Chazeaux, 10 décembre |Inject., 1 cent.| 7 heures. Midi. 4 jours. 
2° étage, n° 10. 1903. intra-muscul, 

Chazeaux, 20 décembre |Inject., 3 cent.| 7 heures.| 2heures. | 3 jours. 
2e étage, n° 10. 1903. intra-muscul. 

















N. B. — Nous nous sommes mis à l'abri d'une cause d’erreur, quelquefois 


invoquée. Il n’est pas exact que les urines de malades vivant dans une salle où 
l’on se frictionne puissent contenir du mercure. Plusieurs analyses nous ont 
prouvé l'impossibilité de déceler ce corps dans les urines des voisines de nos 
syphilitiques frottées, vivant depuis plusieurs semaines à côté d’elles. 
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Un simple coup d'œil sur ces tableaux nous montre que ces 
résullats ne sont pas précisément faits pour éclairer la question. Un 
fait essentiel les domine ` la rapidité d'apparition du mercure dans 
les urines, et ceci, indépendamment du mode d'administration. En 
effet, rares sont les auteurs qui signalent le mercure 3 ou 4 heures 
après son absorption. La plupart le font apparaître plus de 24 heures 
après pour les piqûres, et quelquefois plusieurs jours pour les fric- 
tions et les pilules. Or nos recherches on presque toujours démontré 
sa présence : 


De 3' heures à 24 heures pour les pilules. 
De 2 — All —  pourles frictions. 
De 3 — à 2% — pour les injections solubles. 


Dans la grosse majorité des cas, le mercure s’est montré A à 
> heures après l'absorption, quelle qu'elle soit. 

Nous insistons plus particulièrement sur ce dernier point. Ce n’est 
pas sans une certaine surprise que nous avons constaté la présence 
également rapide du métal à la suite des piqûres et des frictions. 
Mais la précision de nos recherches et le nombre des expérimenta- 
tions durent nous convaincre des faits suivants : 

Quel que soit le mode d'administration, le mercure apparaît dans 
l'urine à peu près dans les mêmes délais. Certainement des diffé- 
rences existent, mais elles paraissent tenir plus aux individus qu'aux 
substances ingérées, froltées ou injectées. Bien plus, sur le même 
individu normal, frotté avec la même dose d'onguent, aux mêmes 
heures, avec le même régime, le mercure survenait tantôt 2 heures, 
tantôt 12 heures après l'opération. Soumis aux piqûres, le même 
malade urinait son mercure quelquefois plus tôt, souvent plus tard. 
En somme, irrégularité absolue dans les résultats, variables non 
seulement avec les personnes, mais encore, chez une même per- 
sonne, suivant les moments, si bien qu'après de multiples essais, il 
n’était pas possible, connaissant l'individu, la dose, les mercuriaux 
et leur mode d'emploi, de prévoirle moment d'apparition de Hg. ou 
d'établir entre les uns etles autres de ces éléments une concordance 
quelconque. 

Tout ceci peut s'appliquer également à la persistance plus ou moins 


prolongée du mercure dans les urines. — Cette persistance est de : 
1 à 5 jours pour les pilules. 
RASE —  frictions. 
3-à-6 — = injections solubles. 


A ce point. de vue encore, même variabilité dans les résultats etmême 
impossibilité de tirer quelques déductions thérapeutiques ou quelques 
indications en faveur de l'un ou l’autre des modes d'administration. 
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Deux faits méritent d’être mis en relief. 

D'abord la régularité de l'émission mercurielle. Contrairement à 
quelques auteurs déjà cités, nous avons toujours trouvé quotidien- 
nement le mercure depuis le moment de son arrivée jusqu'à sa 
disparition définitive. L'examen, même prolongé quelques jours 
après, ne le décelait plus quand il avait une fois- disparu. Nous 
sommes bien près de croire, avec Welander, à des défauts de tech- 
nique, chez ceux qui ont signalé de brusques à-coups, des sauts de 
un ou deux jours, au cours de l’excrétion. 

En second lieu, — et c’est là peut-être le point le plus intéressant 
de ce mémoire — les résultats les plus disparates sont obtenus à la 
suite des frictions. Non seulement le mercure apparaît ou persiste 
avec une fantaisie déconcerlante, mais encore il se refuse quelque- 
fois à se laisser déceler. Le fait se présenta pour la première 
fois en mai 1902. Les urines du n° 42 de Sainte-Camille, frotté 
comme les autres, demeurèrent vierges de mercure, malgré plusieurs 
examens espacés. Une seconde friction, à dose plus forte, puis une 
troisième, encore augmentée, ne donnèrent pas de meilleurs résul- 
tats — pas plus qu'une série de huit frictions faites consécutivement. 
Après quelques jours de recherches, elles furent abandonnées. 

Or, au cours des recherches bibliographiques nécessitées par ce 
travail, nous avions déjà noté la déclarétion de Schuster au Congrès 
des naturalistes et médecins allemands de 1898, constatant l’exis- 
tence de cas où, malgré une cure de frictions régulièrement faites, 
on ne peut arriver à trouver trace de mercure dans les urines. 
Deux ans après, au même Congrès, Schroeder, donnant le résultat 
d'une centaine d'analyses, avait également trouvé un tégument 
réfractaire. Trente-cinq frictions, soit 180 grammes d'onguent gris, 
n'avaient pu faire apparaître le mercure dans les urines: Une indica- 
lion rappelée par M. Leredde dans la séance de janvier 1903 nous 
mit sur la voie d’autres cas semblables. Au Congrès dermatolo- 
gique de Vienne (novembre 1901) Ehrmann (1) signala un malade 
chez lequel vingt frictions d'onguent mercuriel ne purent faire appa- 
raître le métal. A la même réunion, Mracek rapporte l’histoire d'un 
syphilitique couvert de lésions maculo-papuleuses, qui subit plus 
de 409 friclions. Malgré ce traitement énergique, on ne trouva à 
aucun moment trace de mercure dans l'urine: De plus, les lésions ne 
rétrocédèrent pas, s’aggravèrent même et des accidents ulcéreux 
graves, des périostites et des ostéites survinrent dans un délai rap- 
proché. Les frictions n'avait certainement pas agi. Même conclusion de 
Newmann, à propos d’un médecin, syphilitique de deux ans, atteint 
de nodosités frontales et d’ulcérations du voile du palais, malgré 


(1) Euruaxx. Wiener dermatologische Gesellschaft, 6 novembre 1901, in Ana. 
de Dermal., 1902, p. 952. 
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un traitement soigneux et plus de 200 frictions faites auparavant. 

Il était donc possible de rencontrer des épidermes réfractaires à 
la pénétration. Pour vérifier ce fait nous avons systématiquement 
frotté 42 femmes vénériennes à l’hospice des Chazeaux. Sur toutes, 
sauf une, le mercure fut retrouvé le lendemain. Seule fit exception 
le n° 17 du. premier étage des Chazeaux. Il s'agissait d’une jeune 
syphilitique, amplement pourvue de plaques muqueuses ulcérées 
et de papules hypertrophiques ano-vulvaires. Une première friction 
de 5 grammes ne donna aucun résultat après quatre jours de 
recherches quotidiennes. Même résultat après une deuxième friction 
de 10 grammes. On refait l'opération tous les jours pendant 
quinze jours ; quelques traces de mercure, disparues le lendemain, 
se laissent très vaguement deviner au cinquième jour. Ajoutons 
que les accidents spécifiques persistaient, fort peu modifiés par 
trois semaines de traitement. Soupçonnant quelque mauvaise volonté 
de notre part, la malade sortit malgré nos protestations. 

Voici donc un nouveau cas superposable aux précédents : un 
malade chez qui l’expérimentation et la clinique s'unissent pour 
affirmer non seulement la non efficacité des frictions, mais encore 
la non pénétration du médicament. Ce cas isolé n'aurait pas attiré 
notre attention. Réuni aux précédents, il entre dans un groupe de 
faits dont l’ensemble présente un intérêt indiscutable. 

Si nous voulions résumer sous une forme pralique et concise les 
enseignements qui découlent de ce travail, nous dirions : 

1° La recherche du mercure dans les urines ne nous paraît pas 
devoir trancher la question des indications relatives des frictions et 
des piqûres. Si minutieuses que soient ces recherches — peut-être à 
cause de cette minutie — les résultats obtenus sont tellement 
variables, qu'on est en droit de les attribuer à l’idiosyncrasie indivi- 
duelle (comme le firent nombre d’auteurs) bien plus qu’au mode 
d'administration du mercure, Nous pensons avec M. Barthélemy 
(Société de Dermatologie, février 1903) qu'en cette matière, la 
«pierre de touche clinique » est encore le meilleur guide — jusqu’à 
perfectionnement ultérieur de l’expérimentation. 

2° Quelquefois cependant, la recherche du mercure dans les 
urines peul être une nécessité. Les faits rapportés par des observa- 
teurs tels que Schuster, Schroeder, Erhmann, Mracek, Newmann, 
joints aux nôtres, nous autorisent à affirmer que, dans certains cas, 
des plus rares, à la vérité, les frictions ne peuvent arriver à faire 
pénétrer le mercure à travers les téguments. Donc, lorsqu'un 
malade soumis à une cure de frictions, semble ne retirer aucun 
avantage de ce genre de traitement, il est rationnel de s'assurer de 
l'absorption du mercure par de multiples analyses d'urine, et de 
changer le mode d'administration, si les résultats sont négatifs. 


UN CAS DE LARVA MIGRANS 


PAR 


Le Dr E. Lenglet, Paul Delaunay, 
Ancien Interne des hôpitaux. Interne des hôpitaux. 


Nous avons pu observer à l'hôpital Broca, dans le service de 
notre maître M. le D Brocq, un cas de larva migrans dont voici 
l'observation ` 


M. G..., 39 ans, menuisier, se présente le 26 juin 1903 à l'hôpital Broca, 
à la consultation de M. le Dr Brocq, qui porte le diagnostic de larva migrans. 
Le ier juin, le malade avait eu un furoncle à la partie externe du mollet 
gauche; il usa, pour le panser, d’un remède de sa composition : une dou- 
zaine d’escargots vivants qu’il prit aux Halles; il en cassa la coquille et. 
appliqua les mollusques dénudés sur le point malade ; pendant dix jours 
il renouvela ce topique et prétend que le furoncle sen était presque cica- 
trisé. Pour en hâter la disparition, il se rendit à l'hôpital Cochin où la 
pustule fut cautérisée au thermocautère el recouverte d’un pansement 
humide; deux ou trois jours après, selon les dires du malade, les sillons 
actuels apparurent ; il retourna à Cochin, subit de nouvelles pointes de 
feu sur quelques folliculites voisines et des raies de feu sur les sillons, le 
tout suivi d’un pansement humide. 

Le 26 juin, l’état local est le suivant : à la partie externe du mollet droit 
s'étale une plaque lymphangitique de couleur lie de vin, large comme la 
paume de la main, présentant en son centre l’escarre du furoncle initial 
et les sillons du thermocautère. Sur cette plaque tranchent des tunnels, 
comme d'énormes sillons de gale, de couleur rouge vif ou lie de vin sur les 
bords, tandis que la voûte centrale et blanchâtre, distendue par de la séro- 
sité purulente amassée çà et là en gouttelettes moniliformes ; ils font sur la 
peau une saillie notable et mesurant 3 millimètres de largeur maxima. Ces 
sillons onduleux, irréguliers, rayonnent sur la plaque, érodés à ce niveau 
par le fer rouge, et laissant perler des gouttelettes de sérosité citrine; au 
delà, ils serpentent intacts sur la peau saine, en tête de Méduse ; il semble 
que l'hôte qui les a creusés va et vient, repart capricieusement, tant les 
galeries parfois s’enchevêtrent, zigzaguent et font de boucles; mais ces 
labyrinthes sont toujours branchés sur le sillon principal dont ils côtoient 
la direction générale uniforme. Le parasite supposé semble fouir très vite, 
car en quelques points son sillon avance de 3-4 centimètres par jour; il 
parait même qu’il est en avant-garde, au delà de l’extrémilé visible du 
tunnel, car une biopsie ayant été faite le 26 juin, dépassant de 3 ou 4 mil- 
limètres cette extrémité, un nouveau sillon était foré dès le lendemain, au 
delà de la peau sectionnée sur Zen 3 de longueur. 

Les sillons sont d’une profondeur variable, faible en général; sur leur 
trajet, les poils, coupés à la racine, ne tiennent plus et s’arrachent sans 
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effort. A l'heure actuelle, ces galeries sinuent jusqu’à 5 centimètres de la 
plaque; quelques-unes ont dépassé la crête tibiale et empiètent sur la face 
antéro-interne de la jambe. 

Çà et là on remarque quelques galeries anciennes, vides, presque 





Fi, 1::— Larva migrans. (Hôpital. Broca. Musée Sottas.) 


effacées, ne laissant plus qu’un trajet rosé; plus foncé sur ses marges qu'au 
centre et sinueux. 

Cette dermatose est en par intermittences et sans prédo- 
minance nocturne. 

Rien à noter au point de vue de létat général, si ce n’est que le sujet 
présente des lésions de tuberculose pulmonaire au premier degré. 

Remarquons ‘enfin que les escargols guérisseurs auxquels le malade 
s'était adressé appartenaient à l'espèce Helix pomatia Lin. 


Toutes les recherches faites plusieurs jours de suite par M. Brocq 
et. les. assistants pour trouver: le parasite au niveau des sillons 
demeurèrent vaines, malgré une minutieuse . constance; . la. vitro- 
pression ne les facilita pas et ne montra ni: points blancs, ni points 
noirs parasitaires. 
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Examen :histologique. — Un fragment prélevé sur un point bien 
net du sillon est fixé, inclus, coupé, coloré à l'hématoxyléosine, au 
bleu polychrome, etc.; à. un faible grossissement (50 diamètres), on 
voit le tunnel, coupé perpendiculairement à son axe, foré dans l'épi- 
derme, entamant les couches superficielles du corps muqueux, qui 
n’est jamais détruit à fond: une ou deux assises de cellules séparent 
du chorion le plancher du sillon. Au-dessus de sa ‘lumière, la 
couche cornée, à peu près intacte, passe sans solution de continuité, 
bombée seulement en voûte par l'exsudal qui remplit: le sillon. Les 
parois de la galerie sont formées par la couche épithéliale nettement 
perforée. Le diamètre moyen est d’un demi à trois quarts de milli- 
mètre, et Lelest le type schématique des plus simnles de ces sillons. 

Mais en beaucoup de: points, parallèlement: à ep gros ‘sillon 
existent de très petits sillons secondaires, à parois nettement limi- 
tées, dont la lumière s'ouvre dans le sillon central ou en est séparée 
par quelques cellules. i ; 

En beaucoup d'endroits des coupes, on voit-souventides décolle- 
ments entre la couche cornée et la couche de Malpighi minuscules 
sillons larges de 1 à 2 dixièmes de millimètre, dont la constitution 
et le contenu sont analogues à ceux des grands. ' à 

Immédiatement au-dessous dés sillons le chorion est: infiltré de 
nombreuses cellules lymphoïdes et des manchons- ` périvasculaires 
s’observent à une assez grande distance, 

A un plus fort grossissement (400 diamètres) le sillon paraît moins 
nettement foré; il y a des transitions: par altération ` des cellules 
pariétales périphériques qui sont dissociées: par -un œædème inter- 
cellulaire considérable et dont les prolongements sont rompus. Cer- 
taines d’entre elles se détachent et croulent: dans la lumière du 
sillon; par places elles sont méconnaissables; comme si elles avaient 
subi une désintégration et une digestion auxquelles le noyau seul 
semble avoir résisté, mais mal. Entre les cellules épithéliales, de 
nombreuses celluleslymphatiques migratrices relient les infiltrats der- 
miques périvasculaires à la masse des cellules incluses dans le sillon ; 
ces cellules migratrices dissocient complètement les couches profon- 
des de l’épiderme et les rendent méconnaissables en certains points. 

Partout où il y a un sillon, on observe ces mêmes lésions. 

Les cellules incluses dans le sillon et une partie des cellules de 
l’infiltrat sont-des éosinophiles; les autres sont constituées par derares 
lymphocytes,despolynucléaires et des cellules épithéliales dégénérées. 

Malgré de nombreuses coupes, nous n'avons pu voir d’une facon 
certaine la fin d’un sillon; nous ne savons s’il faut regarder comme 
terminaux lessillons nains décrits plus haut. Nulle part nous n'avons 
vu le contenu- du sillon venir au contact direct du chorion; nous 
n’avons découvert nulle trace de ces puits perpendiculaires qui, 
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selon certains auteurs, plongeraient dans le derme et seraient les 
repaires de la larve. 

Que pouvons-nous conclure de cette description clinique et histo- 
logique ? 

C'est que l’affection prend, tout au moins cliniquement, toutes les 
allures d'une maladie parasitaire intra-épidermique et l’éosinophilie 
constatée sur les coupes semble confirmer l'hypothèse d'un parasi- 
tisme vermineux. Le parasite, que nous n'avons pu voir, doit être 
très petit, et ne semble pas se propager par effraction de la surface 
de l'épiderme, car nous avons toujours trouvé intacte la voûte des 
galeries ; en un seul point de nos coupes le sillon passait par lori- 
fice d’un poil sur lequel aucun œuf n’était greffé, mais toute la gaine 
était infiltrée ; est-ce à dire que c’est par les follicules que pénètre 
le parasite? — En tout cas, l'animal a certainement dépassé l’extré- 
mité visible de son sillon, il est plus en avant et ce n’est que tardi- 
vement que le sillon se forme et dessine la piste antérieurement 
suivie. Le sillon semble être le fait dun processus de digestion, 
réaction Lordive du tissu épithélial aux toxines ou déjections laissées 
par la larve, avec sérotaxie et leucotaxies positives intenses; il 
parait dû en somme : 1° à une imprégnation toxique des cellules 
de l'épiderme,; 2° à leur digestion, qui détermine le processus cavi- 
taire en galerie. IL peut donc y avoir disproportion entre le volume 
du parasite et le diamètre des canaux qui marquent le chemin qu'il 
a antérieurement suivi. 

La littérature médicale est assez pauvre sur ce sujet, et jusqu'ici 
il n’y a point concordance entre les résultats observés par les divers 
dermatologistes. 

Les auteurs russes auraient observé assez fréquemment cette ma- 
ladie dans l’est de la Russie, plus rarement dans l’ouest; les malades 
l’attribuent à un ver gros comme un cheveu (woloss, cheveu) et 
nomment cette affection wolossatik. De fait, Samson Himmelstjerna 
donne, d’après Brehm, une figure du parasite, en ignorant à quelle 
espèce rapporter cettelarve, peut-être Gastrophilus pecorum Fb. ou 
Gastrophilus hæmorrhoïdalis L.; il dit que cette larve, fort petite 
(selon Cholodkowsky, la longueur de la larve est de une fraction de 
millimètre à 4 millim. 5) est très difficile à trouver, mais il y est 
quelquefois parvenu en examinant la peau à la loupe sous vitro-pres- 
sion ` l'animal apparaîtrait alors comme un point noir. Bruno aurait 
trouvé dans les sillons des amas de déjections larvaires. 

Tantôt l'animal avance lentement, tantôt il fouit dans un cercle de 
peau très restreint, enchevêtrant ses sinuosités, tantôt il fait de longs 
trajets presque rectilignes. En 5 jours, dans un cas de Bruno, le pa- 
rasite, parti du coccyx, avait gagné le thorax, les plis inguinaux et la 
partie interne de la cuisse droite, parcourant en moyenne 15 centi- 
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mètres par jour; mais sa vitesse ordinaire, dit Samson, est de 2 à 
3 centimètres par jour. Par contre, Matchinsky a vu la larve se can- 
tonner pendant deux mois à une seule joue. Samson a observé'égale- 
ment les sillons au niveau des muqueuses.Au contraire de notre cas, 
Samson dit que «la purulence, si fréquente avec les autres larves, n’a 
jamais été observée » dans les sillons. 

Sokoloff, Kroumberg quinomme l'affection Dermatomiiasis linea- 
ris migrans æstrosa, ont également vu le parasite. 

D’autres auteurs, moins heureux, se sont bornés à marquer dans 
leur dénomination l'allure parasitaire vagabonde de la maladie, 
sans avoir pu mettre la main sur l’hôte coupable. 

Kaposi la nomme /yponomoderma ; Robert Lee, Creeping eruption 
(Soc. -clinique-de Londres, 1874); Crocker, larva migrans (1892). 
Stelwagon a publié une observation très détaillée de larva migrans 
chez un enfant de 9 ans, au niveau des jambes, des lombes, du dos; 
le trajet du parasite était une ligne tortueuse d’abord érythémateuse, 
puis, dans les parties moinsrécentes,érythémalo-papuleuseet papulo- 
vésiculeuse, formant un sillon net légèrement surélevé, et large de 
1/8 à 1/16 de pouce; puis recouverte d’une croûte inégale à liséré 
érythémateux, ne laissant enfin dans les parties les plus anciennes 
qu’une piste hyperémique ou pigmentée s’effaçant progressivement. 
Le parasite demeura introuvable, comme dans les cas de Lee et de 
Crocker. 

Dans ce dernier cas, le prurit était très accentué et troublait le 
sommeil ; dans le cas de Matchinsky le prurit était assez léger et in- 
termittent. Samson dit que la larve provoque des démangeaisons au 
point où elle creuse, et que le malade indique nettement son siège : 
prurit et brûlure disparaissent quand elle a passé. 

D'où vient le parasite? Ceux qui l'ont vu, Samson et Sokoloff, 
pensent, comme nous le disions plus haut, à une larve de Gastro- 
philus, transmissible des troupeaux à l’homme; ils pensent que chez 
bêtes et gens, les larves sont intraculanées, car les animaux ma- 
lades, au lieu de se lécher, se déchirent la peau avec les dents; les 
œufs du parasite seraient assez adhérents aux poils pour n’en pouvoir 
être détachés par le léchage (Sokoloff). Samson n’a jamais observé 
de nymphes au niveau de ces poils. 

Quant à Neumann, il n’a pu trouver le parasite chez son malade, 
mais il pense pouvoir accuser un acare, le Tetranychus Telarus L. 
qui vit sur l’aristoloche. Stelwagon se borne à observer que dans 
quelques cas la dermatose est apparue au bord de la mer. Bérenger- 
Féraud(7raitédes maladies des Européens au Sénégal, t. IT, p. 239) 
a observé au Sénégal, sous le nom de Z/arbisch, une dermatose d'al- 
lure analogue et dont il ne parvint pas à découvrir le parasite. 

Dans notre cas, ilest à supposer que les escargots appliqués par le 
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malade en guise de cataplasme ont été le véhicule de la larva migrans. 

En somme, le parasite n'a jamais été trouvé que par les auteurs 
russes ; dans les autres pays les recherches les plus attentives faites 
par tous les procédés sont demeurées infructueuses. Il est donc pos- 
sible que la larva migrans ne soit en somme que la forme éruptive 
commune à des parasites de mœurs analogues, mais de tailles et de 
variétés différentes. 

Stelwagon avait enrayé la marche de l’affection à l’aide du subli- 
mé. Notre malade a été traité par desbadigeonnages de teinture d'iode 
d’abord sur la plaque centrale; pendant ce temps, les sillons péri- 
phériques continuèrent à croître, aucun nouveau tunnel ne parlit 
du centre ; les applications iodées furent ensuite étendues à tout le 
territoire lésé, et — ce qui prouve encore la superficialité du parasite 
— ce traitement guérit le malade en une semaine environ. 

Nora. — A la séance de la Société française de dermatologie et de 
syphiligraphie du 7 janvier 1904, M. Brodier a présenté un cas de 
larva migrans différent du nôtre ` pas de plaque centrale, sillons 
presque parallèles allant transversalement des fausses côtes droites 
aux fausses côtes gauches, sur 7 à 10 centimètres de hauteur, pas de 
tunnel appréciable, pas de réaction purulente; de simples trainées 
érythémateuses avec décollement à peine perceptible de l’épiderme à 
la partie centrale de la traînée. M. Brodier n’a trouvé aucun parasite. 
Le malade était un égoutier, et la maladie débuta après qu’il eut 
plongé son bras dans l’eau d’un égout. 
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SUR LE CHANCRE SYPHILITIQUE DU COL DE L'UTÉRUS, ET EN 
PARTICULIER SUR UNE FORME ULCÉREUSE ; SA CONFUSION 
POSSIBLE AVEC L'ÉPITHÉLIOMA UTÉRIN. 


Par le Dr Georges Thibierge, 
Médecin de l'hôpital Broca. 


De tous les chancres syphilitiques de la sphère génitale, le chancre 
du col utérin est le plus mal connu et le plus souvent méconnu; en 
dehors des hôpitaux de vénériennes, sa notion est à peine répandue. 

Si les accoucheurs le connaissent bien, en raison de la dystocie à 
laquelle il peut donner naissance, et par laquelle il s'impose à l’atten- 
tion (1), les gynécologistes semblent ignorer son existence, à en 
juger par le silence qui règne à son sujet dans la plupart des traités 
de gynécologie, même les plus récents et les plus réputés. 

A cette ignorance il est des causes multiples. 

Les premières descriptions qui en ont été données sont frappées 
de déchéance et doivent être taxées d'hérésie; leurs auteurs portent 
le poids de l'erreur de Ricord qui, avant de reconnaître la dualité 
des chancres, avait donné comme criterium unique de la nature 
syphilitique d’un chancre son inoculabilité au porteur; aussi tous les 
mémoires publiés à ce sujet jusque vers 1860, même celui de l’obser- 
valeur consciencieux et prudent que fut Bernulz, se sont-ils trouvés 
comme effacés d'un trait de plume par la victoire de la doctrine 
dualiste et laissent-ils le lecteur quelque peu dérouté. 

A côté de cette cause historique, il est des causes cliniques. 

D'abord le chancre du col utérin est d'observation plutôt rare, — 
non pas qu'il existe rarement, mais parce qu'il passe très souvent 
inaperçu si on ne le recherche pas pour ainsi dire systématiquement 
avant qu'il ait disparu. Dès qu'une femme présente des manifesta - 
tions syphilitiques apparentes, on n’a plus guère de chance de trouver 
trace de son chancre si celui-ci siégeait au col de l’utérus : soumis à 
l’action d'une température constante et relativement élevée com- 
binée avec une humidité également constante, soustrait aux frotte: 
ments, aux irritations, même à la plupart des infections qui pro- 
longent la durée des chancres de la vulve ou du pénis et des chancres 

(1) Docéris. Étude sur la rigidité du col d'origine syphilitique. Archives de 
tocologie, 1885, p. 305. 

Branc. Sur la rigidité syphilitique du col de l'utérus. Société des scienccs 
médicales de Lyon, février 1891. Lyon médical, 1891, t. LXVI, p. 440. 

Le Camus. De la rigidité syphilitique du col de l'utérus comme cause du 
dystocie. Thèse de Paris, 3 décembre 1891. 


Scamo. Sur un cas de rigidité syphilitique du col de l'utérus. Nouvelles Archives 
d'obslétrique, 1894, t. IX, p. 410. 
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de la cavité buccale, le chancre du col utérin est dans des conditions 
tout spécialement favorables à sa guérison rapide, si favorables 
qu'on peut se demander si bien des prétendues syphilis conception- 
nelles ne sont pas des syphilis ayant débuté par un chancre utérin 
méconnu. 

Aussi, pour observer ce chancre, faut-il des conditions exception- 
nellement réalisées conduisant à l'examen direct des organes géni- 
taux de la femme avant l'apparition des accidents secondaires. Ces 
conditions se trouvent remplies dans les dispensaires et les hôpi- 
taux de vénériennes où un certain nombre de femmes, qui sont 
encore à la phase initiale de la syphilis, viennent consulter ‘pour 
quelque affection vénérienne, blennorrhagie ou herpès, qui pro- 
voque un examen complet de leurs organes génitaux. 

Pour les mêmes raisons d'habitat qui en favorisent la guérison 
rapide, le chancre syphilitique du col utérin, alors même qu'il est 
observé en pleine période d'activité, se présente) sous un aspect 
clinique très différent de celui qui caractérise le/chancre syphili- 
tique de tout autre siège. 

Les descriptions qu’en ont données M. Fournier (4) et son élève 
Ch. Schwartz (2) et qui sont devenues classiques, ont montré que le 
chancre syphilitique du col utérin présente avec les chancres des 
diverses régions des analogies et des différences. 

Occupant un point quelconque du col, mais le plus souvent con- 
centrique à l’orifice de celui-ci, il est, suivant la formule du chancre 
syphilitique en général, unique ou multiple, le plus souvent unique, 
arrondi ou ovalaire, d'étendue variable, ne dépassant guère la 
dimension d’une pièce de un franc et souvent moindre; sa surface est 
lisse, régulière, rarement déprimée, plus souvent bombée et rappe- 
lant l'aspect d’une large papule; ses limites, plus ou moins nettement 
accusées suivant la période de son évolution, sont le plus souvent 
marquées simplement par un changement de coloration; mais, et 
M. Fournier (3) insiste.sur ce caractère qui lui est commun avec la 
grande majorité des chancres syphilitiques de tout siège, il « n’a pas 
de bords, à proprement parler. Ou bien il se continue de plain-pied 
avec les tissus voisins, quand il est plat. Ou bien il se raccorde avec 
eux en pente douce, quand il est légèrement exhaussé o. 

A côté de ces analogies, voici les différences et elles sont capitales. 
Ici encore je ne saurais mieux faire que de citer textuellement la 
description de M. Fournier, qui a été servilement copiée par la 


(1) A. Fournier. Leçons cliniques sur la syphilis étudiée plus particulièrement 
chez la femme. Paris, 1873. 

(2) Cu. Scawarrz. Étude sur les chancres du col utérin (chancre simple, chancre 
syphilitique). Thèse de doctorat, Paris, 1873. 

(3) A. Fournier. Traité de la syphilis, Paris, 1899, t. I, p. 121. 
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plupart desauteurs : l'érosion qui constitue le chancre syphilitique du 
col « presque toujours offre une teinte d'un gris lardacé, rappelant 
la couleur des coupes du squirrhe et semblant due à une sorte d’enduit 
pseudo-membraneux. Parfois cette teinte vire au blanc grisâtre ou 
même au blanc mat (comme en deux cas dont on peut voir les 
moulages au musée de l’hôpital Saint-Louis); d’autres fois elle prend 
un ton jaunâtre, émaillé d’un semis ecchymolique » ; au bout d’un 
tempstrès court, dit encore M. Fournier, « à échéance de 3 ou 4 jours, 
changement absolu : plus de couenne, plus de papule, plus de physio- 
nomie distincte; rien autre chose qu'une érosion rougeâtre, commune, 
banale, innocente d’aspect ». 

Caractères morphologiques et évolution rapide, qui, dus évidem- 
ment à la macération permanente de la surface du chancre, con- 
trastent à tous égards avec la coloration rouge foncé, chair muscu- 
laire, la surface lisse et brillante, l’évolution plutôt lente du chancre 
syphilitique de la vulve. 

J'ajouterai, pour l'avoir remarqué bien souvent, que le chancre 
syphilitique du col, contrairement à celui des autres régions, saigne 
facilement : même dans les cas où l'érosion qui le constitue parait 
le plus superficielle, même à la période de réparation et d'extinction, 
le frôlement léger avec un pinceau, le contact brusque du spéculum 
suffisent pour déterminer à sa surface un suintement sanguin en 
nappe qui le recouvre très rapidement et en masque les caractères ; 
à plus forte raison lorsqu'on cherche à enlever avec un pinceau ou 
une pince la pellicule grisâtre d'aspect lardacé qui recouvre sa 
surface à la période d'état. k 

Deux des signes capitaux du chancre syphilitique font défaut ou 
sont de recherche et d'appréciation difficiles lorsque ce chancre 
siège au col de l'utérus : l’induration etl’adénopathie. 

En ce qui concerne l’induration, les classiques déclarent qu'il est 
impossible de la rechercher et qu'il est exceptionnel de la 
rencontrer. 

De fait, il n’est pas toujours facile de se rendre compte de la consis- 
tance du chancre du col quand on ne l’a pas à portée dela main comme 
dans le cas célèbre de Ricord où il siégeait sur un utérus en 
prolapsus. 

Defail aussi, des lésions autres que le chancre syphilitique peuvent 
augmenter la consistance du col utérin et il ne faudrait pas de la 
coexistence d’une ulcération et d’une induration du col déduire le 
diagnostic de chancre syphilitique. 

Néanmoins, il m'est arrivé bien souvent de constater et de faire 
constater à mes élèves l'induration chancreuse du col, et cela de Ja 
façon la plus nette. 

Pour la rechercher, le toucher digital — dont la plus élémentaire 
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prudence commande d'user avec grande modération chez les femmes 
syphilitiques pour éviter des contaminations inutiles — n’est nulle- 
ment nécessaire et ne présente même aucun avanlage sur l'explora- 
tion médiale au moyen d’une tige métallique : une pince à panse- 
menis utérins à extrémité arrondie, un hystéromètre, donnent, à la 
condition d’être maniés avec une certaine légèreté de main, de 
doigté, des renseignements très précissur la consistance du col utérin 
et permettent d'apprécier des différences fort légères dans celte 
consistance ; ces instruments ont même sur le doigt introduit dans. 
le vagin le grand avantage de n’explorer qu'une zone restreinte 
et de permettre de délimiter très exactement l'étendue et la confi- 
guralion des zones indurées ; je m'étonne que leur emploi, dans ce 
but, ne soit pas courant en gynécologie. 

En étudiant, par le toucher médiat au moyen d’une tige rigide, la 
consistance du col utérin atteint de chancre syphilitique, j'ai pu 
reconnaitre presque constamment l'existence d’une induration très 
nette, dont la topographie rappelle exactement l’induration du. 
chancre occupant les régions accessibles au doigt : cette induration: 
correspond, en effet, non seulement à la surface érodée du chancre, 
mais encore le plus souvent déborde celle-ci plus ou moins large- 
ment; elle représente autour du chancre une zone dure, régulière, 
concentrique au chancre, une sorte de mamelon résistant dont la 
partie centrale est seule érodée. Le tissu scléreux ne se laisse pas 
déprimer par la tige rigide : le col est déplacé en masse lorsqu'on 
cherche à exercer une pression latérale sur les bords de la sclérose. 
Une faudrait pas — je tiens à insister sur ce point — exagérer la 
valeur de l’induration pour le diagnostic du chancre syphilitique du 
col : la consistance de cet organe, déjà fort variable à l’état normal, 
variable aussi suivant qu’on l’explore à une époque plus ou moins 
éloignée de la période menstruelle, peut être accrue à la suite de 
poussées répétées de métrite blennorrhagique et d’états patholo- 
giques divers. Il faut se garder de prendre pour un chancre syphili- 
tique une ulcération de cause quelconque siégeant sur un col ainsi 
induré; en pareil cas, l’induration est moins régulière, moins uni- 
forme que l'induration chancreuse, et, si elle s'étend au delà de 
l’ulcération, elle la déborde irrégulièrement, inégalement suivant les. 
différents points de sa circonférence ; elle est souvent concentrique 
à l'orifice du col, tandis que l’induration du chancre est concentrique 
à l'érosion chancreuse, laquelle est loin d’être toujours centrée par 
l’orifice du col. 

Le dernier caractère diagnostique du chancre syphilitique, l'adé- 
nopathie satellite, ne peut guère servir à reconnaître le chancre du 
col utérin : les lymphatiques qui proviennent du col de l'utérus se 
rendent dans les ganglions postérieurs du bassin, et leur réaction 
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au virus syphilitique ne suffit pas à leur donner un volume qui les 
rende accessibles à la palpation. 

En dépit de ces connexions, le chancre du col retentit cependant 
parfois sur les ganglions lymphatiques de l’aine (1) : le fait, quelque 
peu inattendu, n’est pas plus paradoxal que le développement d'une 
adénite inguinale bilatérale à la suite d’un chancre d'une des petites 
lèvres ou d’un côté du gland: tousles auteurs classiques attribuent 
cette anomalie apparente à la richesse des anastomoses entre les 
lymphatiques des organes génitaux des deux côtés du corps; il me 
paraît beaucoup plus rationnel d'admettre qu’elle est due à la rapide 
diffusion du virus syphilitique dans tous les tissus voisins du 
chancre (2), diffusion qui l'amène dans les territoires correspondant 
à de multiples ganglions lymphatiques. 

Cette adénopathie externe et appréciable est rare, il ne faut pas 
compter sur elle pour en faire reconnaître l'existence et la nature 
dans le chancre du col utérin. 


* 
x # 

Nous venons de voir que le chancre syphilitique du col utérin 
est difficile à reconnaître parce que les caractères en sont modifiés, 
atténués, effacés par des conditions locales, l’évolution précipitée 
par les mêmes conditions locales. Les auteurs classiques ont 
cependant suffisamment mis en lumière les caractères de ce chancre 
pour que son existence puisse être soupçonnée d’abord, affirmée 
ensuite en se basant sur leur texte même et sur les descriptions 


courantes. 

Mais voici que ces descriptions risquent de devenir à leur tour 
Toccasion de nouvelles causes d'erreur. 

A force de répéter que le chancre du col n’est qu'une érosion, 
une papule érosive, les auteurs classiques lui ont attribué un type 
clinique unique et univoque (3). 


(1) Bouser (Traité des maladies vénériennes, Paris, 1865, p. 714) signale cette 
adénopathie et spécifie qu'elle siège au pli de l'aine, plutôt en dedans qu’en 
dehors de la ligne des vaisseaux fémoraux. Le témoignage de cet observateur, 
précis et impeccable suffit à établir que l’adénopathie accompagnant le chancre 
syphilitique du col ne peut être, comme quelques-uns l'ont prétendu, la consé- 
quence d'une lésion concomitante de la vulve. 

(2) Cette rapide imprégnation des tissus par le virus syphilitique au voisinage 
du chancre infectant est démontrée cliniquement dans certains cas par l’appari- 
tion précoce d'accidents secondaires dans les régions ou les tissus voisins de 
l'accident primitif, par le développement prédominant des premières plaques 
syphilitiques à peu de distance du chancre, par la localisation initiale de la 
roséole dans Les régions peu éloignées du siège du chancre. Les faits de ce genre 
ne sont pas rares, pour peu qu’on prête une attention suffisante à l'examen d’un 
certain nombre de syphilitiques. 

(3) Botter (loco cilato) est, à ma connaissance, le seul auteur qui indique dans 
an traité didactique l'existence du chancre syphilitique ulcéreux qu'il appelle 
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Or, ce type n’est pas le seul que puisse revêtir le chancre du 
col. 

J'ai eu l'occasion d'observer, dans mon service de l’hôpital Broca, 
deux cas de chancre syphilitique ne rentrant pas dans la description 
classique, et que, pour cette raison, un observateur imbu des 
descriptions classiques aurait risqué de méconnaitre. 

Dans ces deux cas, le chancre du col revêtait le type ulcéreux ; 
mais avec des variantes assez considérables d'un cas à l’autre pour 
que l'aspect en soit tout à fait différent et pour qu'ils constituent 
l’un et l’autre des variétés nettement individualisées. 


O8servarTion I. — Chancre syphilitique du col utérin, à forme ulcéreuse, variété 
pultacée, rappelant le chancre simple (4). — Alice J..., cuisinière, âgée de 
18 ans, entre à l'hôpital Broca, le 20 septembre 1902, pour des végétations 
périvulvaires et périanales dont elle demande à êlre débarrassée. 

Le 24 septembre, ces végétations sont enlevées à la curette et aux ciseaux ; 
quelques-unes d’entre elles ayant échappé A Ia première intervention, sont 
extirpées le 9 octobre. 

Le 13 octobre, en examinant le vagin au spéculum pour s'assurer s’il n’y 
reste pas de traces de végétations, on découvre par hasard une ulcération 
occupant le col de l’utérus qui est assez volumineux. 

Cette ulcération, de forme irrégulière, occupe toute la portion vaginale 
du col. Les bords, légèrement sinueux, son entaillés sur une épaisseur de 
1 à 2 millimètres, entourés d’une zone foncée; son fond est inégal, légère- 
ment bourgeonnant ; la surface en est rendue plus irrégulière encore par la 
présence d'un enduit jaune brunâtre, pseudo-gangreneux, épais, qui en 
occupe une grande partie sous forme d’ilots inégaux, surtout confluents 
vers la partie centrale et vers la périphérie où il constitue par places une 
fausse membrane continue ; dans les points où l'enduit fait défaut, la colo- 
ration de l’ulcération est d’un rouge foncé brunâtre. L’enduit pseudo-gan- 
gréneux se laisse détacher assez facilement par le simple frottement d’un 
tampon d'ouate : cette manœuvre ne détermine qu’un léger saignement, mais 
elle éveille au niveau de la partie ulcérée une douleur très vive. 

Les ganglions inguinaux sont de volume normal, indolores ; il n’existe 
aucune trace d’éruption cutanée. 

L'aspect de la lésion utérine donne l'impression d’un chancre simple pha- 
gédénique. 

Bien qu'il n’existe aucune trace d'inoculation au niveau des surfaces 
d'implantation des végétations qui ont été excisées, je pratique le 15 octobre 


phagédénique; il ne paraît pas lavoir observé personnellement, car il cite, 
comme en étant probablement un exemple, le cas dont Bernürz (Bulletin de la 
Societé médicale des hôpitaux de Paris, t. IL, p. 384) parle dans les termes suivants : 
« Les chancres ulcéreux, assez rares pour que je n'aie pu en recueillir qu’une 
seule observation, évident le col utérin comme on voit chez l’homme certains 
chancres évider le méat urinaire. L’entonnoir fongueux à base vaginale qui en 
résulte, par beaucoup de ses caractères, se rapprocherait des ulcérations phagé- 
déniques si ce n’était, fort heureusement, sa rapide guérison. » 

(1) Observation rédigée d'après les notes de M. Hulleu, interne de mon service. 
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sur la peau de l’abdomen une inoculation avec le liquide séro-purulent qui 
existe en petite quantité à la surface de l’ulcération. 

Les jours suivants, il n'apparaît aucune lésion au niveau de l'inoculation. 

Tous les deux jours, l’ulcération est touchée à l’eau oxygénée et à la tein- 
ture d’iode. 

On la voit progressivement se déterger, ses bords s’affaissent, sa surface 
devient plus régulière, son fond reste rouge foncé et les attouchements à sa 
surface sont toujours douloureux. 

Le 5 novembre, l’ulcération est devenue bourgeonnante dans toute son 
étendue, sa coloration est moins foncée, son aspect est bon ; elle se répare 
rapidement sur ses bords ; en explorant le col avec l’extrémité d’une longue 
pince porte-tampon, on constate que sa consistance est augmentée. 

On voit apparaître sur tout le thorax, principalement sur le dos et lépi- 
gastre et sur le cou, une roséole diffuse de couleur fleur de pêcher ; les 
amygdales sont volumineuses, rouges et douloureuses, sans trace de plaques 
muqueuses. 

Le 12 novembre, la roséole est devenue plus intense, il n'y a aucune 
lésion des muqueuses. 

Au niveau du col de l'utérus; on ne voit plus qu’une cicatrice rouge, un 
peu tomenteuse, parcourue par des plis superficiels antéro-postérieurs ; 
celte cicatrice empiète sur les deux lèvres. En touchant le col avec ane pince 
longue, on sent une dureté spéciale occupant les deux lèvres, surtout pro- 
noncée sur les bords de l’orifice et dans la portion gauche de la lèvre anté- 
rieure. 

La malade sort aujourd’hui. 


La caractéristique dans cette observation est l'existence d’une 
ulcération profonde, non bourgeonnante, recouverte d’un exsudat 
pultacé, pseudo-gangreneux, épais, peu adhérent. Cette ulcération 
rappelait bien plus l'aspect du chancre simple que celui du chancre 
syphilitique; mais l’induration de la base, l'échec de la tentative 
d'inoculation et l'apparition de la roséole, ainsi que la transforma- 
tion rapide de l’ulcération en une lésion exulcéreuse ou érosive 
reproduisant la description classique du chancre infectant du col 
utérin ne peuvent laisser de doute sur sa nature. 


Oss. 1I. — Chancre syphilitique double du col utérin, à forme ulcé- 
reuse, variété bourgeonnante ; rappelant l'aspect morphologique de l’épithéliomu 
du col. Chancre syphilitique de la petite lèvre (1). — Joséphine CG. ména- 
gère, âgée de 36 ans, a eu trois grosesses, la première terminée par une 
fausse couche, les deux autres par un accouchement au forceps à terme; 
elle à depuis longtemps des pertes blanches, mais très peu abondantes. 

Cette femme n’a eu, depuis longtemps, qu'un seul rapport sexuel, 
environ 3 semaines avant le début des accidents pour lesquels elle a été 
amenée à consulter. 

Elle raconte que, il y a un mois, sans douleurs au moment des mictions 


(1) Observation rédigée d'après les notes qui m'ont été remises par mon interne 
M. Darré. 
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sans douleurs spontanées bien nettes, elle a été prise de pertes blanches 
extrêmement abondantes, qui depuis ont un peu diminué. Quelques jours 
plus tard, elle s’est aperçue de la présence d’une ulcération sur la petite 
lèvre droite. 

Le 7 décembre, elle va consulter dans un service de chirurgie où on pose, 
a'nsi que me le faisait savoir le chef de ce service en m’adressantla malade, 
lə diagnostic suivant : « cancer du col de l'utérus, justiciable d'une inter- 
vention chirurgicale, chancre syphilitique de la petite lèvre » ; mon col- 
lègue me priait de traiter celle dernière lésion et, après sa guérison, de lui 
renvoyer la malade à laquelle il se proposait de pratiquer l’ablation du col 
de l'utérus. 

En examinant la malade, il me fut facile de confirmer le diagnostic de 
chancre de la petite lèvre droite : on y voyait une ulcération arrondie ou 
plutôt légèrement ovalaire, de la dimension d'une pièce de un franc, de 
configuration régulière, à fond lisse et uni, brillant, rouge foncé, de la 
teinte de la chair musculaire avec, par places, un léger piqueté hémor- 
rhagique ; cette lésion, qui saignait assez facilement, reposait sur une base 
manifestement indurée; il y avait dans laine correspondante une adéno- 
pathie très nette. Í 

Quant à la lésion utérine, sa nature me semblait suspecte avant même 
de l’examiner directement : j'émis de suite des doutes sur l'exactitude du 
diagnostic, malgré l’incontestable compétence du collègue qui l'avait posé. 
J'étais en effet frappé par deux points : son début rapide, coïncidant à peu 
près exactement avec celui du chancre vulvaire, et les caractères des pertes, 
qui étaient abondantes, séreuses, blanchâtres, sans mélange de sang ni 
de sanie et d’odeur simplement fade. 

L'examen au spéculum confirma immédiatement mes doutes sur l’exac- 
tilude du diagnostic de cancer, mais me montra des lésions qui ne ressem- 
blent en rien à la description classique du chancre du col. 

Voici en effet la note que je dictai après l’avoir examiné : 

Le col de l'utérus est volumineux; il présente les caractères du col de 
multipare, avec une large fente transversale curviligne à légère concavité 
supéro-antérieure et deux déchirures latérales, celle de droite plus pronon- 
cée que celle de gauche ; il se trouve ainsi nettement divisé en deux lèvres. 

La lèvre antérieure, de beaucoup la plus volumineuse, est le siège d’une 
ulcération située immédiatement au-dessus de l'orifice du col et parais- 
sant se prolonger dans l’intérieur même du canal cervical. Cette ulcération, 
de forme assez nettement arrondie, a la dimension d’une pièce de deux 
francs; son fond est assez fortement creusé; il est de plus irrégulier, recou- 
vert d'une couche grisâtre d’aspect diphthéroïde, qui s’enlève assez facile- 
ment; au dessous de cet enduit et dans les points qu’il ne recouvre pas, 
celte ulcération a une coloration rouge foncé et par places absolument 
comparable à celle de la chair musculaire; le fond est irrégulier, 
tomenteux. 

Sur la lèvre postérieure, on constate, tout aulour de l'orifice cervical, une 
ulcération moins profonde ou plus exactement une érosion en forme de 
croissant à concavilé antérieure revêtant un aspect analogue à celui de la 
lésion de la lèvre antérieure. 
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Les parlies avoisinantes du col sont d'un rouge foncé. 

L'ensemble du col utérin présente un aspect bosselé, qui rappelle en 
effet quelque peu celui d’un épithélioma infiltré. 

Lorsqu'on cherche, avec la pince porte-colon, à apprécier la consis- 
tance du col utérin, on constate que, dans toutes ses parties, elle est très 
ferme, et qu’elle est surtout accrue au niveau de l’ulcération de la lèvre 
a itérieure ` en ce point, elle est véritablement cartilagineuse. 

Au toucher, le col est dur; mais cette dureté n’est pas tout à fait ligneuse, 
elle offre une certaine élasticité ; elle prédomine manifestement au niveau 
de la lèvre antérieure ; le col a conservé toute sa mobilité. Le toucher ne 
révèle rien d'anormal au niveau des culs-de-sac vaginaux. 

L'écoulement leucorrhéique qui a été signalé et qui paraît provenir sur- 
tout de la cavité utérine, est abondant, peu consistant. C'est le seul sym- 
ptôme fonctionnel accusé par la malade qui n’éprouve aucune douleur. 

Dans les régions inguinales, on constate de chaque côté une adénopathie 
composée de plusieurs ganglions durs et non douloureux ; cette adénopathie 
prédomine du côté gauche, où il existe un ganglion très volumineux. 

Il n'y a aucune éruption cutanée, aucune lésion des muqueuses, pas 
d'adénopathie cervicale. 

La malade est soumise uniquement aux injections vaginales détersives. 

La lésion utérine reste à peu près stationnaire pendant quelques jours, 
on voit seulement la surface de l’ulcération se déterger, devenir plus régu- 
lière, 

Mais bientôt la tendance à la réparation s'accuse. 

Le 14 décembre, la surface des ulcérations cervicales est complètement 
détergée ; l’érosion de la lèvre postérieure a conservé à peu près les mêmes 
caractères qu’à l'entrée ` l'ulcération de la lèvre antérieure est moins creuse, 
son fond est beaucoup. moins irrégulier, sa coloration est analogue à celle 
de la chair musculaire et son apparence se rapproche beaucoup plus de 
celle du chancre syphilitique typique ; ses bords sont plus nettement arrondis; 
le fond de l'ulcération saigne moins facilement que les jours précédents ; 
l'induration est moins prononcée à son niveau. 

L’écoulement leucorrhéique a beaucoup diminué d'abondance; il çon” 
serve les mêmes caractères qu’à l'entrée, el n’a pas l’odeur de l'écoulement 
des ulcérations épithéliomateuses. 

Sur la face interne des cuisses, il y a quelques taches douteuses de 
roséole; mais pas trace d’éruption sur le reste du corps, pas de lésion des 
muqueuses. 

L'amélioration des lésions cervicales se poursuit les jours suivants. 

Le 23 décembre, la malade demande à quitter l'hôpital : le col utérin a 
considérablement diminué de volume, il a perdu son aspect lobulé et irré- 
gulier et rien ne rappelle plus l'apparence de l’épithélioma ; l’ulcération de 
la lèvre antérieure est plane, lisse, à peine sécrétante, elle ressemble à un 
chancre syphilitique banal en voie de réparation, sa consistance a beaucoup 
diminué ; l'ulcération de la lèvre postérieure est presque complètement 
cicatrisée. L’écoulement leucorrhéique a à peu près complètement cessé. Le 
chancre de la petite lèvre a diminué d’étendue et se répare normalement. 

Il n’y a pas trace d’éruption sur le tronc. 
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Cette observation s'écarte encore plus que la précédente de la 
description classique, non seulement par la présence de deux 
chancres sur le col et par l'abondance de l'écoulement leucorrhéique 
qui avait obligé la malade à venir consulter à l'hôpital, mais encore et 
surtout par l'intensité etles caractères des lésions objectives du col. 

Il est certain que les lésions rappelaient singulièrement l'aspect 
de l’épithélioma : l'attention devait être mise en éveil par la coexis- 
tence d'un chancre typique de la vulve développé d’une façon tout à 
fait contemporaine, par les caractères de l’écoulement vaginal ; mais 
si le premier de ces signes avait fait défaut, le diagnostic eût été 
d’une réelle difficulté ; les caractères de l'écoulement vaginal eussent 
sans doute dû faire émettre des doutes sur l'existence d’un épithélio- 
ma, mais il aurait été presque impossible de formuler un diagnostic 
positif. 

Les gynécologues ne signalent, ni à propos de l'épithélioma du col, 
ni à propos du chancre syphilitique qu'ils omettent pour la plupart 
de décrire, la possibilité d’une confusion entre ces deux lésions. 

Le cas dont je viens de rapporter l'observation n’est cependant pas 
le seul où cette confusion a été faite. 

MM. Rostaine et Druelle (1) ont récemment fait connaître l’obser- 
vation d’une malade atteinte de syphilide papulo-squameuse, dont 
la syphilis paraît bien avoir eu pour origine un chancre du col. Je 
reproduis textuellement la partie de l'observation qui a trait à la 
lésion utérine. 


Aucun antécédent vénérien. La malade n'a jamais eu de lésions vul- 
vaires, cutanées ou buccales qui puissent être attribuées à une syphilis 
antérieure. 

Depuis plusieurs mois, la malade a de la leucorrhée. Elle esl, restée deux 
mois en traitement à Lariboisière pour une mélrite du col, en février et en 
mai 1903. 

Ces phénomènes ne cessant pas, elle entra dans un autre hôpital le 
25 juin 1903. Après ly avoir examinée, on lui déclara qu’elle avait un 
néoplasme du col utérin, et on lui proposa une intervention qui eut lieu le 
3 juillet. Elle consista dans le curettage d’une masse végétante qui était 
située près de l’orifice du col. 

Quelques jours après l'opération, apparition d’une éruption papulo-squa- 
meuse discrète de la face et du cou. 

État actuel (23 juillet). — Par l'examen au spéculum on constate qu'il 
existe de la métrite cervicale avec ulcération. Sur la lèvre supérieure du 
col, celle-ci présente tous les caractères d’un chancre syphilitique; il s’agit 
d’une ulcération surélevée, indurée, d’un rouge musculaire sombre; elle ne 
saigne pas. 

(1) Rosraixe et DrueLLE. Deux cas d’ablation de chancres syphilitiques pris 


pour des tumeurs malignes. Archives générales de médecine, 15 décembre 1903, 
p. 3152. 
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Il n'y a pas de ganglions inguinaux. Pas d’ulcération de la vulve; pas de 
cicatrice indiquant une lésion ancienne. 


8 août. — Le chancre du col a complètement disparu; sur la lèvre supé- 
rieure, on ne voit plus qu’une érosion. 
14 août. — Sur le col on ne constate plus que des symptômes de métrite. 


Il m'a été impossible de trouver dans la littérature syphiligraphique 
mention de faits analogues ; peut-être cependant en dépouillant des 
statistiques de cancers du col opérés et guéris en découvrirait-on 
quelqu'un. 

Seul à ma connaissance, Jullien, dans son Traité des maladies 
vénériennes (2° édition, Paris, 1886, p.576) a peut-être fait allusion 
à cette variété de chancre du col, lorsqu'il dit que parfois « sa sur- 
face, au lieu d’être déprimée, proémine au-dessus des tissus voisins 
et présente un aspect mamelonné, végétant, comme capitonné et 
d’autres fois pultacé ». 

Il convient donc d'ajouter à la description classique du chancre 
syphilitique du col utérin, à côté de la forme érosive ou papulo- 
érosive, une forme ulcéreuse ou ulcéro-pultacée, qui dans certains 
cas peut revêtir quelques-uns des caractères objectifs de l’épithélioma 
du col et être confondue avec cette dernière affection. Cette forme 
paraît constituer surtout une forme de début; au bout d'un certain 
temps, ses caractères s’effacent et font place à ceux de la forme 
commune du chancre du col; elle n’en mérite pas moins d'être 
décrite et connue, en raison des erreurs de diagnostic auxquelles 
elle expose. 


DE L'ÉTAT CONSTITUTIONNEL DES RHUMATISANTS 
BLENNORRHAGIQUES 


Par le Dr Alex. Renault 
Médecin de l’hôpital Cochin. 


A propos des conditions pathogéniques du rhumatisme blennor- 
rhagique, mon très distingué maître, le D" Ernest Besnier, s'exprime 
en ces termes dans son remarquable article du Dictionnaire ency- 
clopédique des sciences médicales, t. 83, p. 792 : 

«Je reconnais que cette condition prédisposante (l'arthritisme) 
n’est ni constante, ni nécessaire, ni toujours efficace en fait, mais 
je n’hésite pas à affirmer qu’elle est une des plus communes, la plus 
commune de celles que nous pouvons entrevoir, et jen appelle ici 
de l'expérience passée à l'expérience à venir ` affirmant que la plu- 
part des observations recueillies jusqu'ici par un grand nombre 
d'observateurs ne sont pas concluantes. La recherche réelle des 
antécédents, la qualification de l’état constitutionnel d'un sujet ne 
sont pas toujours chose facile et ne se peuvent conclure par quel- 
ques questions posées à la hâte pour savoir si le malade a eu ou 
non du rhumalisme articulaire, ou s’il y en a eu dans sa famille. » 

Un peu plus loin : « A parler sérieusement, l'étiquette de rhuma- 
tisant ou de non rhumatisant ne doit être attachée à un malade 
qu'après avoir, dans une enquête suffisante, recueilli une notion 
des conditions héréditaires, de la profession, de l’âge, des maladies 
antérieures (combien ont eu une arthritide cutanée, de la chorée, 
des migraines, des angines répétées, etc., qui croient fermement 
n'avoir jamais été rhumatisants), des caractères physiques qu'il 
présente actuellement, de l’état des collatéraux, des descendants, 
s’il y en a, etc. Cela assurément est long à rechercher, fastidieux, 
malaisé, complexe, mais il le faut absolument faire. L'état constitu- 
tionnel des rhumatisants blennorrhagiques a besoin d'être étudié à 
nouveau. » 

Placé à la têle d’un service dont le rhumalisme blennorrhagique 
est largement tributaire, je réponds à cet appel, en exposant, sans 
aucun parti pris, et aussi minutieusement que possible, l’état cons- 
titutionnel de vingt rhumatisants blennorrhagiques, entrés succes- 
sivement dans mes salles et choisis au hasard. 

Après l'examen de ces observations, le lecteur, suffisamment 
documenté, sera en mesure d'apprécier la justesse ou au contraire 
l'inexactitude des conclusions que j'en tirerai. 

Ai-je besoin d'abord de rappeler qu'au point de vue de l’état cons- 
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titutionnel des sujets affectés, les médecins se divisent en deux 
camps. 

Les uns, le professeur Fournier en tête, ne voient aucun lien 
entre le rhumatisme blennorrhagique et une prédisposition mor- 
bide antérieure, si ce n’est celle qui résulte de l’état de l’urêthre. 

Les autres, au contraire, font jouer un rôle prépondérant, sinon 
exclusif, à l’arthritisme du sujet. 

Mais avant d'aller plus loin, il s’agit de s'entendre sur la signifi- 
cation que l'on doit, dans l'état actuel de la science, attribuer au 
terme ` arthritisme et de préciser les caractères qui permettent de 
conclure à l'existence, chez un sujet donné, de celte empreinte 
diathésique. 

L'expression d’arthritisme est à peu près aussi vieille que la 
médecine; mais, à travers les âges, elle a été comprise différemment 
par les médecins. 

Les anciens appelaient ainsi le rhumatisme et la goutte, qu'ils 
confondaient dans une description commune. Ce n’est qu'à dater 
du jour où le rhumatisme fut nettement distingué de la goutte, 
c'est-à-dire à la suite des travaux de Baillou, au xvi° siècle, que le 
mot arthritis, qui n'avait plus sa raison d’être, tomba en désuétude 
et finit par disparaître du langage médical. 

Il n’a été ressuscité que dans la première moitié du xix° siegle par 
Gintrac et surtout Bazin, qui l'ont appliqué l’un à la goutte, l’autre 
à un état morbide constitutionnel, comprenant à la fois le rhuma- 
tisme et la goutte, considérés comme deux variétés dun même prin- 
cipe morbigène, ou encore, pour nous servir d’une comparaison de 
Pidoux, comme deux branches émanant d'un même tronc. 

Depuis, le terme d’arthrilisme a été conservé dans le langage 
médical et est employé en France pour désigner la prédisposition 
d’un certain nombre de sujets à des maladies, différentes comme 
formes symptomatiques et comme sièges anatomiques, mais reliées 
par un lien commun que l’on est convenu d’appeler diathèse. 

On sait que M. le professeur Bouchard appelle diathèse le tempé- 
rament morbide, le tempérament étant, à ses yeux, l'expression des 
variétés individuelles de l’activité nutritive et fonctionnelle. 

La diathèse, ainsi comprise, on n’en doit pas moins reconnaître 
que la nature intime, en d’autres termes la pathogénie des phéno- 
mènes arlhritiques, reste encore aujourd’hui un sujel de contro- 
verses. 

Pour le professeur Bouchard, Bence Jones, Beneke, ces phéno- 
mènes résulteraient d’un ralentissement dans les mutations nutri- 
tives, c’est-à-dire d’une suboxydation. 

Lecorché prétend, au contraire, que chez un grand nombre d’ar- 
thritiques, les goutteux en particulier, il s’agit d’une suroxydation. 
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Feu Cazalis, dont l’aphorisme : « on a l’âge de ses artères» 
immortalisera le nom, considérait l’arthritisme comme une diathèse 
congestive. 

Cette conception est partagée par Hochard, qui voit dans l’arthri- 
tisme une tendance aux poussées congestives et à l’artériosclérose. 

Un homonyme fort distingué du regretté Cazalis, le D° Henri 
Cazalis,invoque pour sa part une déchéance originelle du tissu 
conjonctif qui serait la cause des inflammations si fréquentes et des 
proliférations de ce tissu, rencontrées chez les arthritiques. 

Ces dissidences dans l'interprétation des phénomènes expliquent 
le scepticisme, regrettable selon moi, d'un certain nombre de 
médecins vis-à-vis l'existence réelle de l’arthritisme qu'ils consi- 
dèrent comme une sorle de caput mortuum, dans lequel on englobe 
des maladies appelées à en être distraites le jour où l’on connaîtra 
leur pathogénie réelle. 

Quoi qu'il en soit, en se plaçant exclusivement sur le terrain.de la 
clinique, on retrouve, de façon constante, soit chez le même individu, 
soit chez les divers membres d'une même famille, ou encorechezleurs 
ascendants ou descendants, une réunion de traits physiologiques ou 
une succession de manifestations morbides, qui revêtent toujours les 
mêmes caractères. 

C’est à cet ensemble asymptomatique que l'on a appliqué la déno- 
mination d’arthritisme. 

Eh bien ! quels sont ces traits physiologiques et ces manifestations 
morbides? e 

Les uns et les autres diffèrent selon l’âge. 

Dans l'enfance, l’arthritisme est accusé par la tendance des tégu- 
ments à la transpiration et souvent par un embonpoint précoce, que 
l'on peut remarquer chez plusieurs membres d’une même famille. 

A l’âge adulte, la plupart desarthritiques ont un facies, un habitus 
extérieur, qui permettent de les reconnaître à distance. 

Quand on rencontre un sujet, dont la calvitie a débuté entre vingt et 
vingt-cinq ans, la face est colorée, l'embonpoint dépasse la normale, 
la transpiration est abondante et facile, le système veineux, très 
développé aux membres inférieurs, on peut en quelque sorte affirmer, 
sans crainte d'être démenti par l'événement, que ce même sujet sera 
victime un jour ou l'autre des manifestations morbides multiples, 
que nous allons maintenant énumérer. 

Et d'abord, dans les premières années de la vie, on constate une 
susceptibilité particulière de la peau et des muqueuses. 

Chez les enfants, issus d’arthritiques, il n’est pas rare de rencontrer 
l'eczéma. Cet eczéma est sec, purigineux et souvent fort tenace. Plus 
rarement apparaissent l’urlicaire ou le lichen. 

Mais c’est de préférence vers les muqueuses que se localisent les 
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phénomènes morbides. A la moindre cause occasionnelle, on voit 
éclater des coryzas, des angines, des bronchites à tendance conges- 
tive. Ces diverses manifestations, qui ont souvent des allures fort 
bruyantes et peuvent inspirer de vives inquiétudes, quand on ne 
connaît ni le terrain, ni les antécédents héréditaires, évoluent avec 
une singulière rapidité et disparaissent quelquefois du soir au len- 
demain, sans laisser trace de leur passage. On dirait une véritable 
délitescence. Il faut malheureusement compter sur les récidives, qui 
adviennent avec une facilité désespérante. 

Dans la seconde enfance, les épistaxis constituent le symptôme 
prédominant. Elles apparaissent en général vers l'âge de douze à 
quatorze ans et surviennent périodiquement, souvent avec abondance 
et à intervalles rapprochés, se produisant surtout au réveil et sans 
cause occasionnelle. 

Cesépistaxis répétées semblent remplacer dans l’enfanceles fluxions 
hémorrhoïdales, que l'on observe si souvent chez les arthritiques ar- 
rivés à l’âge mûr. 

A côté des épistaxis, viennent se ranger les migraines, mais celles- 
ci, à titre exceptionnel, dans la seconde enfance. 

Elles constitutent de préférence l’apanage morbide de l’arthritique 
adolescent. A cette période de la vie, on peut assister à des accès 
fréquents, qui se produisent habituellement à l'instigation de troubles 
dyspeptiques, mais aussi sans cause appréciable. 

Ces troubles dyspeptiques apparaissent en effet de bonne heure, 
Ils se révèlent sous forme de flatulences, de renvois acides, depyrosis 
et s'accompagnent quelquefois de crises diarrhéiques, qui éclatent 
sans cause connue. 

Pendant l'adolescence également, on peut assister aux premières 
fluxions hémorrhoïdales, qui constituentavec les varices des membres 
inférieurs un des symptômes prédominants de l’arthritique, arrivé à 
l’âge adulte. 

C'est aussi à cette période de la vie que les articulations subissent 
les effets du rhumatisme et de la goutte. 

Les théories régnantes fontjouer aux microbes un rôle prépondérant 
dans la production du rhumatisme articulaire aigu. Soit; ‘mais je 
crois que ces microbes seraient frappés d'impuissance, s'ils ne trou- 
vaient un terrain préparé. ? 

N'est-ce pas également à l’âge adulte one l’on voit survenir la gra- 
velle soit biliaire, soit urinaire, se traduisant par des crises de coliques 
hépatiques ou de gastralgie, par des urines chargées de sable ou des 
accès de colique néphrétique,; que l’on peut voir enfin apparaître 
dans ces mêmes urines le sucre, constituant par sa présence une va- 
riété de diabète, désigné sous le nom de diabète arthritique. 

N'oublions pas en terminant, un signe que les auteurs classiques 
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ne mentionnent pas, bien que Potain et Huchard l'aient signalé 
` depuis longtemps. Je veux parler du retentissement du second bruit 
à la base du cœur. Auscultez la région précordiale et il vous sera aisé 
de reconnaître la constance de ce signe, qui dépend probablement 
d’un défaut congénital dans la souplesse des valvules aortiques. 
Voyons maintenant si la recherche des antécédents, tant hérédi- 
taires que personnels, et l'examen clinique des rhumatisants blen- 
norrhagiques retracent dans la plupart des cas, sinon dans la lota- 
lité, quelques-uns des traits qui permettent d'affirmer l'arthritisme 
chez les sujets qui en sont porteurs. 
` Avant de relater les faits, au nombre de vingt, qui constituent la 
base de ce travail, encore une dernière remarque : si l’uréthrite est 
la cause occasionnelle du rhumatisme, il est d'observation courante 
que les arthritiques y semblent davantage prédisposés que les autres 
hommes. On ne saurait en effet méconnaitre la facilité avec laquelle 
ils contractent des écoulements uréthraux, non plus que la ténacité, 
ainsi que la récidive de ceux-ci sous la moindre influence irritative. 
En vue d’abréger et de rendre moins aride la lecture de mes obser- 
vations, je n’en citerai que les parties se rapportant directement à 
ma thèse. 


OBsERVATION I. — G..., 25 ans, infirmier, entré le 2 décembre 1898. En 
novembre 1891, première blennorrhagie, suivie de rhumatisme presque 
généralisé. Guérison au bout de trois mois. 

De 1893 à 97, sans écoulement uréthral, plusieurs poussées d'iritis et de 
douleurs dans les pieds. 

En juillet 1898, deuxième blennorrhagie, 

Six jours plus tard, rhumatisme généralisé, qui s’élernise et devient 
déformant. 

Antécédents héréditaires. — Mère migraineuse. 

Antécédents personnels. — Pas d'autre signe d’arthritisme qu’un retentis- 
sement très net du deuxième bruit cardiaque à la base. 


Oss. IT. — X..., 31 ans, imprimeur, entré le 28 mars 1899. Quatre blen- 
norrhagiés, suivies chacune de rhumatismes. 

Antécédents héréditaires. — Mère migraineuse ; père asthmatique. 

Antécédents personnels. — Épistaxis spontanées pendant cinq à six ans 
dyspepsie flatulente ancienne. 


Oss. IIT. — H..., 26 ans, {ypographe, entré le 18 avril 1899. Dans les pre- 
miers jours de mars 1899, blennorrhagie, suivie de douleurs dans les deux 
cous-de-pied et dans les gaines tendineuses de l’extenseur du pied droit. 

Antécédents héréditaires et personnels. — Négatifs. 


Ogs. IV. — F..., 32 ans, employé de commerce, entré en octobre 4900 
pour rechute d’une blennorrhagie, datant de 6 ans. Un mois après, dou- 
leurs dans les pieds et surtout le talon droit. 

Antécédents héréditaires. — Négalifs. 
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Antécédents personnels. — À 13 ans, épistaxis fréquentes, à 25 ans, appa- 
rition d'hémorrhoïdes et de prurit anal; retentissement très net du 
deuxième bruit à la base du cœur. 


Oss. V. — F..., 27 ans, employé de commerce, entré le 16 octobre 1900, 
pour une recrudescence de blennorrhagie, datant de3 ans. Six jours après, 
angine suivie de douleurs dans la région sacrée, les tibias, les orteils, les 
talons. 

Antécédents héréditaires. — Vagues. 

Antécédents personnels. — Épistaxis très abondantes de 9 à 14 ans ; hémor- 
rhoïdes depuis 3 ans. 


Oss. VI. — L..., 25 ans, garcon de café, entré le 18 janvier 4901. Deux 
blennorrhagies, suivies de douleurs le long du bord interne du pied droit; 
huit jours après le début du second écoulement, propagation des douleurs 
aux gaines des tendons extenseurs des orteils et à la face plantaire des deux 
pieds. j 

Antécédents héréditaires. — Grand-père rhumatisant, mère migraineuse . 

Antécédents personnels. — Épistaxis très fréquentes de 18 à23 ans, par- 
fois même quotidiennes. 


Oss. VII. — M..., 30 ans, maréchal-ferrant, entré le 12 février 1901. 
Deux blennorrhagies, suivies chacune, à brève échéance, de rhumatisme 
dans les membres. 

Rapports avec l'arthritisme. — Négatifs. 


Oss. VIII. — H..., 23 ans, homme de peine, entré le 7 mai 1901, pour 
une deuxième blennorrhagie compliquée de douleurs aux genoux, chevilles 
et talons. 

Antécédents héréditaires. — Pas de renseignements. 

Antécédents personnels. — Amygdalites répétées dans la seconde enfance, 
de 7 à 17 ans, crises fréquentes de céphalées; varices au jambes ; retentis- 
‘sement net du deuxième bruit à la base du cœur. 


Oss. IX. — 0..., 27 ans, menuisier, entré le 13 août 1901, cinq écoule- 
ments ` cinq attaques articulaires, localisées surtout aux membres; con- 
jonctivites trois fois. 

Antécédents héréditaires. — Mal connus du malade. 

Antécédents personnels. — Épistaxis fréquentes de 42 à 15 ans; retentisse- 
ment (rès net du deuxième bruit du cœur à la base. 


Oss. X. — V..., 34 ans, camelot, entré le 17 septembre1901. Blennorrhagie, 
suivie de douleurs dans les articulations temporo-maxillaires, la région 
lombaire, les cous-de-pied. 

Antécédents héréditaires. — Mère migraineuse. s 

Anlécédents personnels. — Calvitie précoce; varices aux jambes ; retentis- 
sement du deuxième bruit à la base du cœur. 


Oss. XI. — A..., 20 ans, garçon boucher, entré le 4 octobre 1901. Blen- 
norrhagie depuis deux ans, accompagnée de douleurs persistantes dans les 
membres. 


ANN. DE DERMAT, — 4° sie, T. v. 9 
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Antécédents héréditaires. — Père goutteux, mais peut-être atteint de goutte 
saturnine. í 
Antécédents personnels. — Rien autre qu'un impétigo dans l'enfance. 


Oss. XII. — P..., 22 ans, cordonnier, entré le 4 octobre 1901. Six écou- 
lements, suivis de douleurs daus diverses articulations ; trois d’entre eux, 
compliqués d’iritis double. 

Antécédents héréditaires. — Inconnus du malade. 

Antécédents personnels. — Dans l’enfance, impétigo du cuir chevelu et 
-glandes au cou. 


Oss. XIII. — H..., 30 ans, employé de commerce ; malade de ma clien- 
tèle. Trois blennorrhagies, les deux dernières, compliquées de douleurs 
.dans les membres et d'iritis de l’œil gauche. 

Antécédents héréditaires. — Père sujet aux épistaxis et mort d'une maladie 
du foie. 

Antécédents personnels. — Impétigo el eczéma dans l’enfance ` épistaxis 
fréquentes de 12 à 15 ans; retentissement net du deuxième bruit cardiaque 
à la base. 


Oss. XIV.— V...,23 ans, employé de commerce, entré le 4 novembre 1901. 
Blennorrhagie, compliquée de douleurs dans les membres. 

Antécédents héréditaires. — Mère rhumatisante; père tuberculeux. 

Antécédents personnels. — Impétigo et eczéma dans l'enfance; de 14 à 
17 ans, épistaxis très fréquentes ; calvitie, hémorrhoïdes, retentissement du 
deuxième bruit cardiaque. 


Oss. XV. — B..., 24 ans, cocher, entré le 8 novembre 1901. Rhumatisme 
antérieur sans blennorrhagie ; mais à la suite d’un écoulement, douleurs 
dans les membres et conjonctivile double. 

Antécédents héréditaires. — Négalifs. 

Antécédents personnels. — Épistaxis, céphalée, calvitie, varices, retentisse- 
ment du deuxième bruit cardiaque. 


Oss. XVI. — G..., 34 ans, corselier, rentré le 19 novembre 1901. Douleurs 
de toutes les articulations de la main droite, à la suite d’une blennorrhagie 
en août 1901. 

Antécédents héréditaires. — Mère morte de cancer utérin ; rien du côté du 
père. 

Antécédents personnels. — Calvitie précoce du vertex. 

Oss. XVII. — L..., 51 ans, plombier-zingueur, entré le 8 novembre 1901. 
Trois blennorrhagies, trois crises de rhumatisme. 

Antécédents héréditaires. — Père asthmatique ; mère et deux frères 
tuberculeux. 

Antécédents personnels. — A 7 ans, impétigo du cuir chevelu avec adénite 
cervicale; à 48 ans, épistaxis; calvitie élendue; retentissement du 
deuxième bruit cardiaque. 


Oss. XVIII. — L..., 25 ans, vétérinaire, entré le 6 décembre 1901. Dou- 


leurs dans les articulations des membres, huit jours après le début de la 
blenrnorrhagie. 
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Antécédents héréditaires. — Grand’mère maternelle, morte d’angine de 
poitrine ; père rhumatisant ; mère atteinte d’une calvitie du vertex et affli- 
gée de nodosités d'Heberden. 

Antécédents personnels. — Épistaxis fréquentes de 4 à 41 ans; calvitie très 
précoce; en 1900, douleur dans le genou droit sans écoulement. Léger 
retentissement du deuxième bruit cardiaque à la base. 


Oss. XIX. — S..., 21 ans, doreur sur bois, entré le 21 janvier 1902. Trois 
semaines après le début de la première blennorrhagie, douleurs au niveau 
de la malléole interne droite et le long de la gaine tendineuse du jambier 
postérieur. 


Antécédents héréditaires. — Père chauve de bonne heure, se plaignant 
souvent de douleurs dans les membres. 
Antécédents personnels. — Dans l'enfance, bronchite persistante ; deux 


hémoptysies : l’une à 9 ans, l’autre à 15 ans; à 18 ans, crises fréquentes 
de céphalée ; à 20 ans, adénite cervicale gauche suppurée, signes de tuber- 
culose au sommet des deux poumons. 

Depuis deux ans, épistaxis spontanées ; hémorrhoïdes depuis un an; 
léger retentissement du deuxième bruit cardiaque à la base. 


Oss. XX. — G..., 36 ans, garçon marchand de vins, entré le 4 mars 1902. 
En 1885, première blennorrhagie sans rhumatisme. De 1888 à 1902, quatre 
autres blennorrhagies, toutes suivies de douleurs, au niveau des malléoles 
internes el des deux talons. 

La premiére crise semble avoir été provoquée par un voyage précipité en 
bicyclette de Tunis à Constantine. 

Antécédents héréditaires et personnels. — Négatifs. 


Si nous récapitulons brièvement les observations précédentes, 
nous voyons que 15 malades sur 20 présentent des signes indubitables 
d’arthritisme. 

Il est très probable que ces signes auraient été plus nets et plus 
touffus, si nos patients, au lieu d’appartenir à la clientèle hospita- 
lière, composée d'ouvriers, qui se préoccupent fort peu de leurs 
antécédents héréditaires et personnels et les connaissent très vague- 
ment, avaient été choisis dans la classe élevée, beaucoup mieux 
instruite des tares familiales et bien plus attentive aux moindres 
troubles de la santé. 

Néanmoins, chez huit de nos malades, nous avons pu relever des 
antécédents héréditaires, enlachés d’arthritisme. 

Quatre fois chez la mère, des migraines fréquentes; une fois, le 
grand-père; deux fois, le père; deux fois, la mère alteints de dou- 
leurs rhumatismales; une fois, des épistaxis répétées chez le père, 
qui n'était ni hépalique, ni cardiaque ` deux fois, la calvitie précoce. 

Nous ferons remarquer, comme preuve à l'appui de ce que nous 
disions plus haut, que l’hérédité la plus chargée est celle d’un jeune 
vétérinaire, qui beaucoup mieux renseigné sur l'importance des 
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tares familiales, nous a déclaré que sa grand'mère était morte 
d'angine de poitrine, que son père était rhumatisant et que sa 
mère, atteinte de bonne heure d’une calvitie du vertex, chose rare 
chez une femme, portait aux mains des nodosités d’Heberden. 

Passons maintenant à l'examen des antécédents personnels au 
point de vue de la fréquence. 

Nous trouvons au premier rang, le retentissement à la base du 
cœur du second bruit; 41 fois sur 20, il était indiscutable. S'il m'est 
permis de me servir d'une comparaison vulgaire, cest en quelque 
sorle une marque de fabrique; le retentissement, en outre, peut 
s’observer aussi bien chez les arthritiques jeunes, que chez ceux 
dont le système artériel a été altéré par les progrès de l’âge. 

Viennent ensuite les épistaxis : 10 fois sur 20, surtout dans la 
seconde enfance, mais assez souvent encore jusque dans l’adoles- 
cence. 

Puis la calvitie précoce : 6 fois; les hémorrhoïdes : 4 fois; les 
varices des jambes développées avant l'âge : 3 fois; des crises de 
céphalées : 3 fois également. 

Les autres symptômes se sont montrés plus rares. 

Deux malades avaient été atteints de poussées d'iritis et de dou- 
leurs articulaires sans blennorrhagie. L'un souffrait de prurigo 
podicis; un autre avait été éprouvé dans son enfance par des 
amygdalites répétées: un autre, enfin, joignait à de nombreuxsignes 
d'arthritisme une couperose rebelle du visage. 

Dans les observations 14 et 19, nous trouvons successivement dans 
les antécédents morbides la signature de la scrofulo-tuberculose, et 
celle de l’arthritisme. 

Le malade n° 14 avait été atteint dans l'enfance d'impétigo du 
cuir chevelu et d’adénite suppurée du cou. 

On m'objectera peut-être que l'impétigo, étant une dermatose, 
produite par les microbes de la suppuration, n’a rien à voir avec 
une tare constitutionnelle. Soit ; cette assertion néanmoins ne 
contient qu'une part de vérité. Pour que les germes de la suppu- 
ration accomplissent leur œuvre, ils ont besoin d'un terrain de 
culture favorable et ce terrain, ils le trouvent chez les scrofulo- 
tuberculeux. 

Quoi qu'il en soit,à partir de 14 ans, le malade en question devient 
tributaire de l’arthritisme. 

Épistaxis fréquentes de cel âge à 17 ans; dès la cessation des 
épistaxis, apparition de l’alopécie, qui, à l’âge de 23 ans, a partiel- 
lement dégarni toute la partie antérieure du cuir chevelu jusqu'au 
vertex. 

Hémorrhoïdes enfin et retentissement diastolique à la base du 
cœur. 
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Chez le malade de l'observation 49, nous constatons la même 
succession dans les manifestations morbides. 

C'est dans l’enfance et l'adolescence que se révèlent les premiers 
signes de la tuberculose : bronchite tenace dans les premières 
années; 2 hémoptysies, la première à 9 ans, la seconde à 18 ans. 

Puis apparition des signes de l’arthristisme : crises fréquentes de 
céphalée, hémorrhoïdes. 

La tuberculose toutefois marche de pair; à l’âge de 20 ans, adénite 
cervicale gauche suppurée. Nous constatons en outre, en auscultant 
les poumons, une respiration très rude dans toute la hauteur à droite 
et à gauche, des signes d’induration, joints à quelques craquements. 
Mais, comme on l'observe habituellement chezles sujets arthritiques, 
l’évolution des lésions bacillaires est très lente. 

Il existe enfin un léger retentissement du deuxième bruit car- 
diaque. ` 

Quant aux antécédents héréditaires, ils ne nous ont révélé que 
des signes d'’arthritisme ` père, âgé de 46 ans, chauve depuis long- 
temps et se plaignant fréquemment de douleurs dans les membres; 
mère bien portante. 

Dans les observations 11, 12, 13 et 17, nous avons relevé, corres- 
pondant à l'enfance, l’impétigo du cuir chevelu. Il existait seul chez 
les malades 11 et 13 ; dans les deux autres cas, il était associé à une 
adénite cervicale. 

Malgré ces antécédents scrofulo-tuberculeux, les n°% 13 et 17 pré- 
sentent dans le cours de leur existence des signes indubitables 
d'arthrilisme. 

Le 13 est tourmenté par des épistaxis fréquentes de 12 à 45 ans; 
il a en outre un retentissement diastolique à la base. Chez le 47, 
épistaxis de 18 à 20 ans, calvitie précoce, retentissement du deuxième 
bruit cardiaque. 

Quand on examine les faits avec attention, cette association ou 
plutôt cette succession de l’arthritisme à la serofulo-tuberculose est 
facile à expliquer dans la plupart des cas. Il suffit d’être renseigné 
sur l'état de santé du père et de la mère. Fréquente est l'association 
d’une femme scrofulo-tuberculeuse à un homme franchement arthri- 
tique. Quoi d'étonnant alors à ce que l'enfant, qui naît de cette 
union, possède la double tare. Mais l'observation démontre que la 
scrofulo-tuberculose entre la première en scène; plus tard, l’état 
constitutionnel se modifie ; peu à peu l’arthritisme s'empare du sujet 
et ses actes morbides resteront désormais tributaires, jusqu’à la fin 
de son existence, de cette autre diathèse. 

Il n’est pas de médecin, qui, arrivé au terme de ga carrièce, n'ait 
constaté maintes fois cet enchaînement successif des phénomènes 
pathologiques. 
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Ainsi les malades des observations 14 et 17, qui ont présenté 
successivement les signes de la scrofulo-tuberculose et de l’arthri- 
tisme, ont des antécédents héréditaires qui justifient pleinement 
leur double tare. 

La mère du 14 était rhumatisante; mais le père est mort de tu- 
berculose. Le père du 17 est décédé à 76 ans; il souffrait depuis 
longtemps d'un catarrhe pulmonaire, greffé sur un emphysème 
ancien, état morbide qui se rattache à l’arthritisme. En revanche, 
sa mère et deux de ses frères ont succombé à la phtisie pulmonaire. 

Des 5 malades, exempts de tout symptôme d'arthritisme, il y en 
a 2 qui ont été atteints dans leur enfance d’impétigo du cuir che- 
velu : les 11 et 12. Le 12 avait en outre, nous dit-il, une adénite 
cervicale. Il est possible que cette adénite ait été simplement la 
conséquence de l'irritation des vaisseaux lymphaliques du cuir 
chevelu et se soit bornée aux ganglions occipitaux, aboutissants des 
lymphatiques de cette région. Quoi qu'il en soit, ces 2 malades 
portaient plutôt la signature du tempérament scrofulo-tuberculeux. 

Quant aux malades, 3, 7 et 20, leur interrogatoire ne nous a ré- 
vélé aucune tare constitutionnelle. 

De ce résumé, d'où se trouve rigoureusement exclue toute préoc- 
cupation doctrinale, peut-on tirer quelque déduction utilisable au 
point de vue de la thérapeutique ou de la prophylaxie. 

Il ressort clairement de nos observations que les 3/4 des sujets 
atteints de blennorrhagie possèdent une tare arthritique indiscutable. 
Ils ont doncune malheureuse prédisposition aux manifestations arti- 
culaires du rhumatisme. Qu'un microbe intervienne à titre de cause 
déterminante, encore une fois je n’en disconviens pas. Mais faut-il 
qu'il trouve à son développement un terrain propice, et ce terrain 
par excellence est l’arthritisme. 

D'où ce premier précepte d'inviter expressément les arthritiques à 
avoir une sainte horreur de la blennorrhagie. 

Mais enfin le malheur est advenu ; l'écoulement uréthral existe: 
peut-on conjurer le danger ? 

En dépit de l'assertion de quelques auteurs, qui prétendent que la 
blennorrhagie doit être exclusivement incriminée, la clinique dé- 
montre que certaines causes jouent, comme pour le rhumatisme 
ordinaire, un rôle efficient indéniable, notamment : le froid et la 
fatigue corporelle. 

L'action du froid ressort manifestement des observations relatées 
par Voëlker dans sa thèse inaugurable citée par M. Besnier. D'ailleurs 
et c’est encore M. Besnier qui nous l'apprend dans son article : 
« Rhumatisme », l’arthrite blennorrhagique est pour ainsi dire 
inconnue dans les climats chauds ; en Italie par exemple et dans les 
régions intertropicales. 
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Le rôle de la fatigue est mis en évidence dans notre observation 
n° 20, où le rhumatisme blennorrhagique se déclara à la suite d'un 
voyage précipité en bicyclette de Tunis à Constantine. 

Conclusion : Recommander aux arthritiques, dont la transpiration 
est habituellement profuse, de se soustraire soigneusement à l'action 
nocive de ces deux causes. Cette recommandation doit s'adresser 
surtout à la classe ouvrière, où les refroidissements et le surmenage 
sont chose si fréquente, sans compter l’action déprimante d'autres 
conditions hygiéniques, trop souvent défectueuses. 

Avant de clore ce mémoire, un dernier point reste à examiner. 

M. le professeur Fournier prétend que le rhumatisme, qui com- 
plique les écoulements uréthraux, n’advient que chez les malades 
atteints de blennorrhagie vraie, tandis qu’il n’éclate jamais dans le 
cours d’une uréthrite simple. 

Aujourd’hui que l’on connaît, depuis la découverte de Neisser, le 
germe de la blennorrhagie, on pouvait espérer que le microscope 
fournirait la solution du problème. Oui, si l’on s’en rapportait à un 
examen bactériologique superficiel. 

Il y a des cas en effet de rhumatisme blennorrhagique, où l'écoule- 
ment uréthral est bondé de gonocoques, lorsque par exemple la 
maladie, franchement aiguë primitivement, date de 3 à 4 semaines 
ou encore qu'il survientune recrudescence d'une blennorrhagie, plus 
ou moins ancienne. 

Mais lorsque le rhumatisme éclate chez un malade, qui n’a plus 
qu'un suintement uréthral, le gonocoque est impossible à déceler; 
le plus souvent même on ne découvre aucun microbe, alors même 
qu'on cherche à produire une irritation artificielle du canal, soit par 
la bière, ingérée en quantité pendant plusieurs jours, soit par un la- 
vage de lurèthre total par un irritant chimique, solutions de nitrate 
d'argent, de sublimé, de sulfate de cuivre, soit par le cathétérisme. 
On ne découvre dans le champ du microscope que les éléments d'une 
inflammation banale : leucocytes polynucléaires à profusion, cellules 
épithéliales, filaments de mucus. 

S'ensuit-il que le gonocoque soit absolument hors de cause et que 
la persistance d’une simple irritation du canal soit suffisante pour 
produire le rhumatisme, dit blennorrhagique ?. 

On ne saurait l’affirmer ; en voici les raisons : 

1° Il arrive souvent que les moyens artificiels précédents soient 
insuffisants pour faire reparailre le gonocoque, enfoui dans quelque 
glande de l’urèthre profond. 

Au Congrès international de dermatologie de 1900, Neuberger, de 
Nuremberg, a communiqué à cet égard un fait très suggestif. 

Un de ses clients, contrairement à l'affirmation de plusieurs spé- 
cialistes, prétendait ne pas être guéri. Cependant, ni les massages de 
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la prostate, ni des irrigations diverses, ni des excès de boisson, ni le 
coït avec préservatifs n'avaient révélé chez lui de gonocoques. Inutile 
d'ajouter que l'examen microscopique des quelques filaments, qui 
nageaient encore dans l'urine, avaient abouti au même résultat né- 
gatif. Il est bien exceptionnel en effet que l’on découvre dans les 
filaments le gonocoque quand il n’en existe plus trace dans le suinte- 
ment uréthral. 

Quoi qu’il en soit, sur les instances du malade, Neuberger ayant 
renouvelé une dernière fois l'examen de la prostate, découvrit dans 
le lobe droit un petit épaississement lenticulaire, qui avait échappé 
lors des premières investigations. Or, 4 jours après une deuxième di- 
latation du canal avec l'instrument d’Oberländer, employé pour dis- 
soudre plus rapidement l'infiltration prostatique, sécrétion profuse 
de l’urêthre, contenant des quantités de gonocoques. 

2 Si l’on ajoute à cette observation d’autres faits analogues, cités. 
au II° Congrès de la Société française d’urologie, par MM. Reymond. 
et Noguès, on en conclut qu'il faut se tenir en extrême méfiance 
contre la prétendue disparition du gonocoque. Ainsi, par exemple : 

Le pus d'une bartholinite, exempt de gonocoques, ensemencé sur- 
sérum agar de Wertheim, donna une culture positive (cas de Jean 
Hallé, cité par Noguès). 

Dans l'observation de Reymond, le pus d’une salpingite, vierge de 
gonocoques au microscope, fournit aussi une culture positive. 

Reymond ajoute que des cultures anciennes de gonocoques, 
invisibles à l'examen microscopique, ont pu être réensemencées. 

Il est enfin un autre facteur, dont l’action n’est pas encore bien 
connue, mais auquel il faut penser. Je veux parler de la toxine du 
gonocoque, dont nous devons surtout la connaissance aux travaux 
remarquables du docteur de Christmas. 

Combien de temps cette toxine persiste-t-elle dans l'organisme 
après la disparition du gonocoque; quel rôle est-elle susceptible de 
jouer dans la genèse du rhumatisme blennorrhagique? Autant de 
points qui restent à élucider, mais dont on n’a pas le droit de faire 
abstraction. 

En résumé, à l'heure actuelle, la solution du problème est encore 
indécise et l'assertion du professeur Fournier garde sa valeur entière. 
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Ouvrage offert à la Société. 


SaBourAuD. — I. Maladies du cuir chevelu. 1I. Maladies desquamatives, Paris, 
1904. 


Stomatite aphteuse ou herpétique. 


Par MM. Gasrou et CHOMPRET. 


Notre confrère, le D" Barreyre, nous amène à l'hôpital Saint- 
Louis trois enfants présentant de la stomatite : ce sont trois frères. 
âgés de 10 ans, 7 ans et demi et 17 mois, qui en moins de quinze 
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jours ont été atteints successivement dela même affection dont vous 
pourrez encore aujourd'hui constater tous les stades. Le début 
fut brusque, de la fièvre avec céphalée, et de la congestion intense 
de toute la bouche. Dès le lendemain, éruption vésiculeuse devenant 
rapidement pustuleuse ; puis des ulcérations à bords taillés à pic et 
tranchant en rouge sur la teinte foncée de la muqueuse voisine. 
Ces lésions sont disséminées par groupes dans toute la bouche, 
mais spécialement sur la lèvre inférieure et sur la langue: elles 
sont fort douloureuses et rendent l'alimentation presque impossible. 
Notons de l'adénite cervicale très marquée. 

L'ainé des fils, atteint il y a 15 jours, est presque guéri; le plus 
jeune, malade depuis 8 jours, est en pleine poussée de vésico-pustules 
buccales avec quelques points d’herpès sur le visage; le second 
enfant, atteint depuis 5 jours, anon seulement des lésions aphteuses, 
mais de la gingivite ulcéro-membraneuse au maxillaire supérieur 
au niveau de ses incisives permanentes et de quelques chicots de 
dents temporaires. 

L'examen bactériologique direct a montré dans les trois cas des 
staphylocoques, des bâtonnets et des spirilles. — Les cultures sur 
gélose ont donné pour les trois enfants des staphylocoques blancs. 

Quelle étiologie admettre pour ces trois cas de stomatite aphteuse ? 
Ces enfants, fort bien portants, ne boivent point tous de même 
lait et le premier et le dernier qui furent atteints, l'aîné et le 
cadet, n'en boivent point du tout. Il est vrai qu'ainsi que son frère 
cadet, il fréquente une école à Belleville, et le jeune élève nous 
raconte que nombre de ses camarades présentent comme lui et 
son frère des boutons sur les lèvres et dans la bouche. Nous n'avons 
pas eu le loisir jusqu'ici de contrôler son dire, et cependant il serait 
intéressant d'établir de ce fait la contagion de la stomatite aphteuse. 
Notons que nos deux aînés, demi-pensionnaires, déjeunent à l’école 
et peuvent se servir des ustensiles de table de camarades infectés 
c'est encore de la même façon, ou par des baisers que, rentrés à 
la maison, ils auraient pu contagionner leur jeune frère. 


M. Dunn, — Les lésions que l’on observe en ce moment chez ces enfants 
répondent à ce que l’on décrit généralement sous le nom de stomatite impé- 
tigineuse. On réserve la dénomination d’herpès buccal à une éruption de 
vésicules disposées par groupes, non auto-inoculables, coïncidant d’ordi- 
naire avec un herpès cutané. L’impétigo est essentiellement auto-inocu- 
lable et coïncide ordinairement avec l’impétigo de la peau. L'aphte répond 
à une érosion assez creuse, entourée d’une petite aréole rouge, très doulou- 
reuse; les éléments sont isolés, évoluent individuellement et apparaissent 
par poussées successives; il ne se produit pas sur la peau et nous sommes 
encore mal renseignés sur sa uature. 
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Inclusion dentaire simulant une gomme syphilitique du maxillaire. 


Par MM. Gasrou et CHOMPKET. 


M. Ch..., âgé de 40 ans, homme très robuste, ne souffrant que de vagues 
manifestations d’arthritisme, contracta la syphilis il y a 10 ans; chancre 
sur la verge, roséole trois semaines plus tard, plaques muqueuses buccales 
vers le huitième mois, voilà les seuls accidents spécifiques constatés par le 
malade. Il s’est admirablement soigné dès le premier jour et il nous assure 
qu'il a pris en 40 ans plus de 2 500 pilules de proto-iodure dosées à 0 gr. 05, 
sans compter l’iodure de potassium. Il parut d’ailleurs se trouver fort bien 
de ce traitement et se maria au bout de 5 ans de soins; il a aujourd’hui 
deux enfants, un de trois ans et demi et l’autre de dix-huit mois, quise portent 
à merveille. 

Grand fut l'émoi du malade quand en octobre dernier, à la suite d’une 
période de traitement, il s'aperçut que l’inflammation de la bouche qui, 
chez lui, accompagne toujours la prise du mercure, ne cédait pointet que, 
bien au contraire, dans la région de la fosse canine droite il se formait 
une sorte de tumeur qui, d’abord dure, semblait donner bientôt la sensa- 
tion d’une résistance parcheminée. Les dents voisines étaient saines et non 
douloureuses à la pression. 

Le diagnostic de gomme syphilitique semblait alors probable, el c’est ce 
qui effrayait le malade. En novembre, sans douleur, sans baltements, sans 
phénomènes morbides spéciaux, la tumeur s'ouvrit spontanément dans le 
veslibule buccal et donna émission pendant 4 à 5 jours à des matières 
caséeuses ressemblant, dit M. Ch..., à du poisson cuit, de consistance molle et 
d’odeur forte. 

C'est à ce moment que le Dr Gastou fut consulté; sondant la fistule qui 
s'ouvrait sur la muqueuse gingivale congestionnée, notre confrère rencontra 
une surface dure qui lui fit penser à de la nécrose du maxillaire. Ce n'était 
point une gomme syphilitique, mais c’élait peut-être une nécrose osseuse 
chez un malade iutoxiqué par le mercure. Un doute restant dans l'esprit de 
notre ami Gastou, celui-ci nous adressa le malade. 

Ce qui me frappa dès l’abord, ce fut l'absence de la canine supérieure 
droite. Qu’était devenue cette dent? Le malade me raconta que cetle dent, 
plus petite que les autres, s'était brisée spontanément il y a 4 ans et qu'il 
lavait fait enlever à ce moment-là; sa racine était très'courte. D'après ce 
dire, nous pouvions conclure qu’il s'était agi d’une dent de lait ayant 
persisté jusqu'à l’âge de 36 ans, et immédiatement nous songeâmes à un 
kyste en rapport avec la canine permanente n'ayant point fait éruption et. 
restée incluse dans le maxillaire. b 

Par l’orifice fistulaire qui s'ouvre un peu au-dessus de la ligne des collets 
des dents, dans la fosse canine, on rencontre facilement avec un siylet une. 
surface dure et lisse ne ressemblant en rien à un os nécrosé mais donnant 
absolument la sensation d’une dent. Pour plus de sùreté, je fis faire par 
M. Vaillant, de l'hôpital de Lariboisière, une radiographie du maxillaire qui 
est fort bien réussie et confirme notre diagnostic. 


Comme concinsion de cette observation, je dirai qu'il ne faut pas 
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toujours voir la syphilis chez les syphilitiques et que, selon la 
recommandation de Tillaux, il faut toujours songer à l'origine den- 
taire lorsqu'il s’agit d'affections buccales ou péribuccales. 


Mycosis fongoïde traité par la radiothérapie. 


Par MM. Broco, BisséRié et BELOT. 


Nous nous bornons aujourd’hui à présenter cette malade, atteinte 
de mycosis fongoïde, car son observation complète doit être publiée 
dans la thèse de M. Belot, que nous ne voulons pas déflorer. 


Cette femme est venue du Canada à Paris pour se faire soigner. Som 
affection avait débuté il y a 12 ans. Il y a 2 ans on lui avait déjà excisé à 
Montréal deux volumineuses tumeurs de la face. Elle est entrée dans notre 
service le 20 mai 1903. Après avoir essayé avec des résultats assez discu- 
tables les injections de cacodylate de soude à hautes doses et les applica- 
tions de pommades à l'acide pyrogallique, les seules qui nous aient ici donné 
quelques succès, nous avons eu enfin l'idée, le 24 juillet, pour calmer ses 
atroces démangeaisons et faire résorber les tumeurs, de la soumettre à 
l’action de la radiothérapie, sans connaître à celte époque les succès. 
relatifs que l’on avait déjà obtenus à l'étranger par cette méthode dans. 
cette terrible affection. Le résultat a dépassé notre attente. L'examen de 
ces deux photographies, l’une prise au début de cette médication, l’autre à 
l'heure actuelle, vous permettra de vous rendre compte de l'amélioration 
obtenue. La malade n’est plus reconnaissable. Les démangeaisons ont élé 
calmées. 


Certes nous savons que l’on peut observer des régressions spon- 
tanées des tumeurs et des arrêts également spontanés dans lévo- 
lution du mycosis fongoïde ; mais ces régressions et ces arrêts n'ont 
jamais la marche régulière et ne revêtent jamais les allures franches. 
d'évolution vers la guérison que l’on constate chez cette malade. 
Ajoutons, pour entraîner la conviction de ceux qui conserveraient. 
quelque scepticisme, que ces effets ont toujours été ici consécutifs 
aux séances de radiothérapie. 

De tous les résultats que nous avons déjà obtenus avec les 
rayons X, ceux-ci nous paraissent êlre les plus remarquables, et, 
disons le mot, les plus consolants pour l'avenir. Certes nous savons 
que ce merveilleux agent thérapeutique peut faire disparaître les 
épithéliomes superficiels, beaucoup d’autres néoplasies épithéliales 
{et disons à ce sujet que les résultats que nous vous avons présentés 
en novembre se sont confirmés et multipliés à notre policlinique de 
Broca), mais enfin on pouvait, avant l'introduction des rayons X en 
thérapeutique, guérir les épithéliomes superficiels par l’ablation 
chirurgicale ou par d'autres méthodes; le mycosis fongoïde restait 
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au-dessus des ressources de la thérapeutique. Nous sommes donc 
tout particulièrement heureux de pouvoir vous présenter ce cas : 
certes cette femme ne peut être considérée comme guérie, et nous 
aurions voulu pouvoir continuer encore le traitement pendant 
quelques mois pour vous la présenter complètement indemne de 
toute manifestation morbide : mais elle veut regagner son pays, et 
nous avons eu la main forcée. Telle qu'elle est, elle nous paraît 
mériter toute votre attention. 

Il semble donc que les néoplasies de cet ordre, comme les sar- 
comes de la peau, soient modifiables par les rayons Rœntgen. Nous 
ne voulons pas anticiper sur des communications ultérieures. Disons 
cependant que dans deux cas de tumeurs sarcomateuses volumi- 
neuses du dos trois applications de radiothérapie ont suffi pour faire 
fondre en quelque sorte les néoplasies. 


M. Lenrnng, — Cette observation est très intéressante. J'ajouterai que les 
rayons X ont une action analgésique remarquable. Ainsi, quand on traite 
les épithéliomas par la radiothérapie, les douleurs cessent dès les premières 
séances, avant que l’épithélioma ait encore commencé à régresser. 


M. Bissérié. — J'ai été également frappé de l’action analgésique des 
rayons X. J’ai traité par la radiothérapie des plaques hyperesthésiques et 
7 ou 8 cas de névrite douloureuse, et j'ai vu les douleurs disparaître après 
quelques séances. 


Chancre mou de la lèvre inférieure. 


Par MM. J. Darrer et G. Roussy. 


La malade que nous présentons vient d’être atteinte d’un ulcère 
térébrant de la lèvre inférieure encore imparfaitement guéri, ulcère 
dont le siège, les caractères objectifs et le mode d’évolution ont 
rendu le diagnostic délicat et nous ont amené à pousser très à fond 
nos investigations pour en établir la nature exacte. 

Le moulage que voici, exécuté le 13 janvier par M. Baretta, donne 
une bonne idée de l’aspect qu'offrait la lésion à son acmé. 


Mne L..., ménagère, s'est présentée à la consultation dermatologique de 
la Pitié le 8 janvier 1904. C’est une femme de taille moyenne, en pleine 
santé. 

Il y a trois semaines, nous dit-elle, apparut sur la face cutanée de la 
lèvre inférieure un petit bouton qui, par suite de gratlage, se recouvrit de 
croûtes ; celles-ci tombèrent en laissant au-dessous d’elles une petite ulcé- 
ration qui grandit peu à peu pour atteindre les dimensions qu'elle présentait 
le jour où nous la vimes pour la première fois. 

On remarquait, en effet, sur la lèvre inférieure, à gauche de la ligne 
médiane, une ulcéralion de la grandeur d’une pièce d’un franc s'étendant 
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du sillon mento-labial jusqu'au bord rouge qu’elle entame légèrement. 
Elle est de forme parfaitement ronde; les bords sont « en talus » élevés, 
mais non décollés, entourés périphériquement d’une auréole rouge large de 
3 millimètres; le versant interne de l’ulcère est granuleux, suppurant; le 
fond anfractueux, inégal et vermoulu, est rempli de pus jaune, verdâtre. 
On note, en outre, un gonflement diffus de la lèvre, mais à la palpation on 
peut se rendre compte que l’ulcère ne repose sur aucune néoplasie ou indu- 
ration si minime qu’elle soit, que sa base est parfaitement souple et seule- 
ment légèrement œdémateuse. 

La douleur est insignifiante même à la pression. 

Les ganglions sous-maxillaires sont normaux, mais, dans la région sus- 
hyoïdienne à gauche, existe un ganglion un peu volumineux, indolore. 

En dehors de cette ulcération unique de la face pour laquelle la malade 
vient consulter, on ne remarque chez elle que quelques lésions d'ordre 
banal. 

4° Un très mauvais état de la dentition ; de nombreuses petites ulcérations 
couvrent le rebord alvéolaire des gencives ; les dents sont presque toutes 
cariées, effondrées, réduites à l’état de chicots informes. 

2° Sur l’index et le pouce de la main gauche deux vésico-pustules larges 
et flasques offrant tous les caractères de l’impétigo de Tilbury-Fox et con- 
sécutives à des morsures de chien. 
3° De la séborrhée grasse du cuir chevelu qui est inculte et couvert d’un 
épais enduit jaunâtre. 

Les jours suivants l’ulcère s'agrandit encore, les bords ont une légère 
tendance à l’éversion, le fond se creuse et atleint la couche musculaire, 
mais la circonférence reste parfaitement ronde et régulière : le 12 janvier, 
à un demi-centimètre du bord de l’ulcère, du côté de la ligne médiane, 
apparaissent deux petites pustules superficielles à pus jaune qu'on voit sur 
le moulage et qui ont guéri rapidement. 

Ce même jour on pratiqua une inoculation du pus de l’ulcère principal 
au bras gauche. Après 48 heures on trouvait in situ une petite ulcération 
de 2 millimètres, superficielle, n’entamant pas le derme et reposant sur 
une élevure rosée de la grandeur d’une pièce d’un franc. Cetle lésion 
inoculée a, elle aussi, guéri spontanément en trois jours. 

Le pus de l’ulcère examiné en frottis sur lame, nous a montré la présence 
de nombreux cocci et celle de bacilles allongés, effilés à leurs extrémités, 
disposés le plus souvent deux à deux à la suite l’un de l’autre, ne prenant pas 
le Gram et rappelant le bacille de Ducrey-Unna; la plupart de ces bacilles 
sont extra-cellulaires, mais on en trouve quelques-uns dans les leucocytes. 
La culture faite quelques jours après suivant la méthode de MM. Bezançon 
et Griffon, sur sang gélosé, ne donna que du streptocoque et du staphylo- 
coque, mais la malade avait déjà été soumise au traitement par le nitrate 
-d’argent et, dans le pus prélevé le jour de la culture, nous n'avons pas pu 
retrouver de bacilles de Ducrey. 

Les renseignements étiologiques ne nous ont fourni aucune explication 
susceptible de concourir à éclairer le diagnostic; on ne trouve aucune 
lésion semblable des organes génitaux, on ne recueille aucun renseiguement 
-précis sur la possibilité de contagion conjugale ou extra-conjugale. 
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M™e L... est, avons-nous vu, en parlait état de santé et l'examen des 
différents appareils pulmonaire, cardiaque, etc., ne présente rien d’anormal 
à signaler. 

Réglée depuis l’âge de 15 ans, la malade est bien réglée depuis; pas 
mariée, elle a eu une seule grossesse avec accouchement à terme d'un 
enfant mort. 

Dans son enfance elle a eu la rougeole et la coqueluche et de l’impétigo 
du cuir chevelu, avec adénite cervicale suppurée, dont il reste aujourd'hui 
une cicatrice dans le creux sus-claviculaire gauche. 

Antécédents héréditaires. — Père bien portant âgé de 78 ans. Mère morte 
à 41 ans, un frère mort alcoolique à 40 ans, un demi-frère bien portant. 


Discussion du diagnostic. — En présence de cette ulcération 
absolument ronde, unique, on pouvait à distance et au premier 
abord, songer au chancre syphilitique, mais nous avions ici un fond 
creusé, anfractueux, vermoulu, suppurant abondamment sans indu- 
ration de base et sans adénopathie caractéristique, ce qui permit 
d’écarter d'emblée cette première hypothèse. 

On ne pouvait songer davantage à une gomme syphilitique, puisque 
nous avions non pas une néoplasie qui s'était secondairement ulcé- 
rée, mais une petite lésion boutonneuse et superficielle au début 
s'étant ulcérée, agrandie et creusée dans la suite. 

La marche si rapide, la forme régulière, l'absence de toute trace 
d'induration excluaient également la syphilide tertiaire ulcéreuse. 

Contre la possibilité d'un wlcère tuberculeux nous invoquerons de 
même l'évolution hâtive de la lésion, sa configuration régulière et 
l'absence complète de symptômes pulmonaires. 

Le diagnostic d'ecthyma térébrant est bien peu satisfaisant en 
présence d'un état général excellent et d’une ulcération restée 
unique ; les deux efflorescences voisines ont guéri rapidement sans 
traitement, ainsi que les lésions impétigineuses de la main. 

Nous arrivons ainsi par élimination à nous arrêter au diagnostic 
de chancre simple de la lèvre inférieure en faveur duquel plaident 
les caractères objectifs (ulcération creuse à fond irrégulier, suppu- 
rant abondamment avec souplesse de base) et l’évolution rapide et 
progressive ; ajoutons à ces données cliniques le fait de la présence 
de bacilles allongés en navette trouvés dans le pus. Il faut cependant 
convenir que ce diagnostic est passible de quelques objections : 
absence d'étiologie connue ou de source avouée de contagion; évolu- 
tion fugace des deux éléments accessoires du menton nés sponta- 
nément et disparus de même, absence d’ulcération vraie de lino- 
culation au bras, bien qu'on n’eût fait auparavant qu’une seule 
application d'eau oxygénée. Enfin, résultat négatif de la culture. 

Toutefois, ces arguments contraires perdent de leur valeur si l’on 
considère que les auto-inocülations spontanées et expérimentales 
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ont eu lieu à la fin de la quatrième semaine de l'évolution du mal, 
la tentative de culture un mois après le début. 

On sait de longue date que le chancre simple ne trouve au visage 
qu'un terrain peu favorable à son développement, que souvent il ne 
s’y fixe que difficilement et s’y éteint d’une façon relativement hâtive. 
Il est même remarquable qu'on n'ait pu prendre dans le cas actuel 
des dimensions pareilles. 

Nous pensons donc que malgré ces lacunes de notre observation, 
cet ulcère térébrant est bien indubitablement un chancre mou de 
la lèvre. 

Dans le tableau des cas de chancres mous céphaliques que con- 
tient le traité des malades vénériennes de Jullien, on en relève sur 
une soixantaine 5 ou 6 qui siégeaient à la lèvre et relevaient d'une 
inoculation accidentelle. Ils sont dus à Diday, A. Fournier, Rillet et 
Venot. Il nous a paru intéressant de vous présenter notre malade 
et utile d'enrichir notre musée d'une pièce rare. 


M. Darr. — On peut admettre que si la culture et l’inoculation ont 
échoué, c’est que celles-ci ont été faites à une période tardive ; d'autant que 
la face est un mauvais terrain pour l’évolution du chancre mou. 


M. Fournier. — Je ne nie pas qu'il s'agisse d’un chancre mou; mais je 
ne crois guère à ce diagnostic, je l'avoue. Je suis surpris en effet que ce 
chancre simple, encore en pleine activité, inoculé à la région deltoïdienne, 
n'ait pas reproduit un chancre simple. Des expériences entreprises autre- 
fois dans le service de Ricord, puis longtemps poursuivies dans le 
mien, ont en effet montré que le chancre simple est inoculable jusque 
dans ses dernières périodes, même quand il est expirant, comme disait 
Ricord. 


M. Lenster. — Le résultat négalif de l’inoculation et de la culture n'in- 
firme pas le diagnostic du chancre mou. La culture du strepto-bacille peut 
manquer sur des milieux qui lui sont favorables, l’inoculation ne se produit 
pas toujours à coup sûr. Il ne faut pas dire qu’une ulcération n’est pas un 
chancre mou parce que ces deux preuves manquent. L'examen microscopique 
direct suffit le plus souvent à démontrer la nature chancrelleuse d'une ulcé- 
ration quand on a une habitude suffisante de la morphologie du strepto- 
bacille. 


Un cas de tumeurs bénignes multiples (sarcoïdes sous-cutanées ou 
tuberculides nodulaires hypodermiques). 


Par MM. Darrer et Roussy. 


Voici une malade qui porte un certain nombre de tumeurs dont il 
nous à paru impossible de diagnostiquer la nature avec les seules 
ressources de la clinique. La biopsie nous a permis de reconnaître 
que les néoplasies en question ont une structure curieuse el très 
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caractéristique et d'identifier ce cas avec quelques autres qu’il nous 
avait été donné d'observer auparavant. 

Nous croyons donc qu'il y a là un type morbide spécial sur lequel 
il est intéressant d'attirer l'attention. 


Mme R..., tapissière, âgée de 36 ans, nous est adressée, à la polyclinique 
dermatologique de la Pitié, par M. le D' Rénon. On est en présence. d’une 
femme de forte constitution, de grande taille, légèrement obèse, qui vient 
consulter pour des tumeurs sous-cutanées multiples et dont la peau, de 
teinte blanc rosé, est faiblement séborrhéique ` au niveau des membres 
supérieurs on note de la kéralose pilaire ; nulle part enfin on ne trouve 
de nævus. 

Il y a deux ans, tout à fait par hasard, en faisant sa toilette, la malade a 
remarqué la première petite tumeur, au niveau du bord supéro-externe du 
trapèze droit, développée spontanément sans aucun traumatisme. Cette 
tumeur était tout à fait indolore ainsi que celles qui se développèrent deux 
mois après, au niveau du flanc gauche et de l'épaule droite. 

Ces tumeurs siègent donc en différentes régions du corps; on en trouve 
une au niveau du bord antéro-externe du trapèze droit; deux sur la partie 
antérieure de l’épaule droite, à un travers de doigt au-dessous de l’apophyse 
coracoïde; enfin quatre au niveau du flanc gauche correspondant aux 
5°, 6° et 7° espaces intercostaux. 

A l'inspection ou ne voit aucune saillie appréciable, la peau qui les 
recouvre est légèrement bleutée, lilacée, mais nulle part le réseau veineux 
superficiel n’est dilaté. 

A la palpation on décèle la présence de néoformations hypodermiques 
de volume variant d’une noisette à une grosse noix; les tumeurs du flanc 
sont allongées, parallèles aux espaces intercostaux. Le pourtour de ces 
nodosités est difficile à délimiter, les unes sont arrondies, d’autres eftilées 
et atteignent une longueur de 4 à 5 centimètres. Leur consistance est dure, 
leur forme irrégulière, présentant des saillies et des dépressions; la peau 
est impossible à mobiliser sur elles et donne l'aspect grauilé de la peau 
d'orange; par contre, on les fait facilement glisser et mouvoir sur les plans 
sous-jacents. 

Ces tumeurs sous-cutanées sont absolument indolores spontané- 
ment; à la pression et dans certains mouvements elles sont parfois sen- 
sibles et gênent la malade, ceci principalement après une journée de 
fatigue. 

Sous l’aisselle gauche, on trouve un ganglion gros comme un haricot, 
roulant sous le doigt et appartenant au groupe interne; à droite, de même 
un petit ganglion dans le fond de l’aisselle ; les ganglions cervicaux pos- 
térieurs,latéraux elsous-maxillairessontnormaux ainsi que les épitrochléens. 
Légère adénopathie multiple dans l’aine gauche. 


Le diagnostic objectif étant loin d'être facile à établir, nous avons 
recherché avec soin les lésions viscérales, les troubles fonctionnels 
de l’état général et fouillé les antécédents héréditaires et personnels 
de notre malade. 


ANN. DE DERMAT. — 4° Sie, T. v. 10 
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Antécédents héréditaires. — Père mort de cancer ou d’actinomycose. 
Mère morte bacillaire après un an de maladie. 

Quatre frères dont un décédé au service militaire. 

Deux sœurs dont une est morte en couches. 

Antécédents personnels. — Réglée régulièrement depuis l’âge de 44 ans 
et demi, Mmes R... sest mariée une première fois à 15 ans et demi; devenue 
veuve, elle se remarie à 26 ans. Elle a, de son second mariage, trois enfants 
dont le cadet tousse facilement depuis l’âge de 2 ans. 

Le mari souffre d’une laryngite chronique, il a des antécédents nette- 
ment bacillaires. 

Dans son enfance notre malade a eu diverses affections dont elle ne se 
souvient plus; à 7 ou 8 ans elle fit une fluxion de poitrine (?); enfin à 10 ans 
une adénite sous-maxillaire gauche suppurée dont on voit encore la cica- 
trice aujourd’hui. 

On ne retrouve aucune trace d'intoxication chez notre malade et l'examen 
des différents appareils digestifs, respiratoires, circulatoires, etc., ne pré- 
sente rien à signaler. 


Il était impossible à l’aide des données qui précèdent de recon- 
naître la nature exacte de ces tumeurs. On aurait pu penser à des 
tumeurs bénignes de l'ordre des fibromes durs sous-cutanés ou 
des chéloïdes hypodermiques, mais aussi, en raison de la rapidité 
du développement et de la multiplication, à des tumeurs malignes 
du groupe des sarcomes ou lympho-sarcomes. Nous primes donc la 
résolution de demander à la biopsie un supplément d'informations. 


Le 25 novembre 1903, une des tumeurs siégeant au-dessous de l’omoplate 
gauche fut incisée avec un lambeau de peau, après cocaïnisation interstitielle. 
Au cours de l’opération on remarqua que la tumeur avait une consistance 
scléreuse, une teinte grisâtre, qu'elle saignait fort peu et qu'elle adhérait 
intimement au derme. Trois points de suture furent placés sur la plaie qui 
cependant ne se réunit que lentement en laissant, comme on peut le voir, 
une cicatrice indurée. 

Exumen histologique. — Nos coupes ont porté sur différentes portions de 
la pièce. 

La lésion consiste essentiellement en une néoplasie qui occupe l’hypoderme 
et envoie du côté du chorion des prolongements cylindroïdes qui suivent 
les vaisseaux communicants et englobent les glomérules sudoripares. 
Suivant les points, l’aspect du tissu pathologique et ses rapports avec les 
tissus normaux sont variables. 

1° Du côté de l'extrémité de la tumeur, dans ce qu’on peut considérer 
comme la zone d’envahissement, on trouve, au sein d’un tissu fibreux 
dense, des amas cellulaires bien circonscrits; leurs limites sont même si 
nettles qu’on les croirait compris dans des cavités préexistantes; cependant 
nulle part on n’apercoit très distinctement un endothélium qui les circons- 
crirait. Ces amas sont lantôt ronds, ou ovalaires, ou encore plus souvent 
anguleux, en raquelte, triangulaires ou polylobés. Dans un bon nombre 
d’entre eux se voit la coupe transversale ou oblique d’un vaisseau, artère 
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ou veine. Trois sortes d'éléments cellulaires les constituent : 4° des cellules 
épithélioïdes à grand noyau ovalaire faiblement coloré, à corps cellulaire 
abondant polygonal, à prolongements quelquefois ramifiés, à protoplasmas 
granuleux plus ou moins acidophiles; 2° des lymphocytes; 3° des cellules 
géantes nombreuses dont quelques-unes à peine plus grandes qu’une cellule 
épithélioïde ne contiennent que 2 noyaux, mais dont la plupart sont 
multinuclées et renferment jusqu’à 20 noyaux et plus. Tous ces éléments 
cellulaires sont en proportion des plus variabies suivant les amas considérés. 

C’est ainsi qu'on voit parfois un vaisseau central entouré de lymphocytes 
au milieu desquels est placé un groupe de cellules épithélioïdes; ou bien un 
amas de cellules épithélioïdes comprenant une ou deux cellules géantes et 
entouré de lymphocytes reproduisant ainsi presque schématiquement 
l'aspect d’un follicule tuberculeux. 

2° Dans la partie plus voisine du centre de Ja tumeur, l’infiltration est 
diffuse : dans une trame formée par des cellules conjonctives très grandes, 
fusiformes ou aplaties, sont parsemés au hasard des cellules épithélioïdes, 
des lymphocytes, des cellules géantes en proportion variant à chaque point 
observé. 

Au sein de la masse néoplasique on découvre quelques foyers de nécrose 
incomplète; ici, les noyaux sont plus pâles et plus rares et la trame est 
formée d’un feutrage de fibrilles acidophiles et parsemées de granulations 
acidophiles. On y trouve aussi des polynucléaires et des cellules en karyo- 
lyse, alors qu’il n’en existe nulle part ailleurs. Certains de ces foyers à 
centre nécrotique, sont formés de cellules épithélioïdes de 2, 3 cellules 
géantes rejetées sur les bords et d’un cercle périphérique d'éléments em- 
bryonnaires, ce qui reproduit encore tout à fait l'aspect du follicule tuber- 
culeux. 

Le tissu intermédiaire à tout cet infiltrat est représenté par le chorion 
normal dans la partie supérieure; plus profondément, c’est du tissu fibreux 
adulte dont les faisceaux sont parfois moins larges que dans le chorion et 
qui remplace en grande parlie le tissu adipeux ; en quelques points cepen- 
dant on reconnaît encore vaguement la lobulation primitive de ee dernier; 
il y a donc sclérose de l’hypoderme. 

Ce tissu fibreux de néoformation est bien plus riche en cellules conjonc- 
tives que le chorion, et ces cellules ont un protoplasma plus abondant que 
normalement. 

Les fibres élastiques sont partiellement conservées; ailleurs, elles ont 
disparu. 

Les vaisseaux, enfin, sont en général peu altérés. Parfois, comme on 
l’a vu, ils sont au centre ou latéralement au contact d’un amas cellulaire. 

Nous avons rencontré cependant une artériole à parois très épaissies, 
infiltrées de cellules épithélioïdes, mais non thrombosée. 

Les glandes sudoripares que l’on peut trouver plongent dans des lacunes 
étroites où subsistent quelques groupes de cellules adipeuses. 

Enfin, la partie supérieure du chorion, le corps papillaire et l’épiderme 
sont normaux. 


En résumé, il s’agit d’une néoplasie qui siège principalement et 
s'épanouit dans l’hypoderme où elle se substitue aux lobules adipeux ; 
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de là elle envoie des irradiations en divers sens et notamment en 
haut dans le chorion, en longeant les vaisseaux sanguins et peut-être 
en dilatant les vaisseaux lymphatiques qu’elle paraît remplir. Elle 
est composée d’amas de cellules lymphoïdes épithélioïdes et géantes 
constiluant souvent des follicules dont il n’est pas rare de voir le 
centre subir une nécrose plus ou moins accentuée. 

Cette structure reproduit absolument celle que l’on trouve dans les 
petites nodosités cutanées de la maladie que Boeck a décrite en 
1899 et 1900 sous le nom de sarcoïdes multiples bénignes de la 
peau (1). 

Chez notre malade, contrairement à ce qui s'observe dans les cas 
type de sarcoïde, il n'existe aucun nodule ou papule dermique; il 
n'ya pas de teinte rose jaunâtre et d'état translucide des tissus atteints, 
aucune mollesse, mais au contraire une dureté scléreuse de la néo- 
plasie ; enfin la disposition des éléments n’est pas symétrique, la face 
et les extrémités sont respectées. 

Histologiquement,en revanche, l'identité est complète et nos tumeurs 
méritent le nom de sarcoïdes sous-cutanées. 

Nul ne contestera, d'autre part, qu’il n’y ait une analogie frappante 
et extraordinaire, entre la constitution de ces sarcoïdes et celle des 
tissus luberculeux ; on y trouve, en effet, des « follicules tuberculeux » 
aussi complets el aussi schématiques que dans n'importe quel lupus 
ou tuberculose cutanée ou viscérale. 

Nous avons eu soin, bien entendu, de pratiquer d'une façon minu- 
tieuse la recherche des bacilles de Koch dans plusieurs de nos coupes: 
le résultat a été négatif, ainsi du reste que celui de la recherche d’au- 
tres microorganismes. Nous n'avons pas pu faire d'’inoculalions 
expérimentales. 

On remarquera que dans les antécédents héréditaires et personnels 
de la malade on trouve nettement de la tuberculose, mais combien 
elle est atlénuée et peu vivace chez elle; son bel état de santé géné- 
rale en témoigne aisément. 

Quoi qu’il en soit, nous pensons que l'étude des sarcoïdes sous- 
cutanées n’infirme pas, bien au contraire, l'opinion que l’un de nous 
a soutenue et selon laquelle les sarcoïdes peuvent être considérées 
comme des tuberculides. 


M. Lereope. — Il serait intéressant de rechercher si ces lésions réagissent 
à la tuberculine. 

M. Hazcopeau. — Je ferai remarquer que les tumeurs de ce malade ne 
ressemblent pas à celles que présentait celui que j'ai soumis à l’observation 
ds la Société comme atteint de sarcoïdes de Boeck. 


(1) G. Borck. Norsk Magazin, nov. 1899; Journal of cut. and genilo-urin. 
diseases, doc, 1899; Festschrift Kaposi, 1900. 
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M. Morty. — J'ai écouté avec un grandintérêt les intéressants détails donnés 
par M. Darier sur la constitution des sarcoïdes cutanés, car j’ai observé à Lille, 
il y a cinq ou six ans, un cas du même genre qui m'’avail laissé très hési- 
tant. Il s'agissait d'un gendarme très robuste, de 30 à 35 ans, el qui portait 
sur divers points du corps des tumeurs sous-dermiques mobiles sur l'apo- 
névrose sous-jacente. Après avoir soumis 15 jours le malade à l’arséniate. 
de soude, j'enlevai toutes les tumeurs perceptibles, au nombre d’une dizaine, 
siégeant sur le dos, l'abdomen, les cuisses et s’énucléant très facilement. 
Elles étaient rondes, du volume d’un pois, petit ou gros, de couleur rouge 
assez vif et de consistance élastique. Toutes les incisions se sont réunies par 
première intention ` mais le malade n’a pas été suivi. Je rappelle surtout ce 
cas pour indiquer que ce genre de lésions n'est pas aussi rare qu'il le semble. 


Dégénérescence épithéliomateuse d’une loupe. 


Par MM. Gaucer et PARIS. 


Depuis vingt ans, Me G... présentait dans la région dorsale, à peu près 
sur la ligne médiane, un kyste sébacé du volume d’un œuf de poule. 

Cetle loupe, qui était restée longtemps sans s’accroîitre notablement, 
présente depuis quatre mois une transformation totale de ses caractères : 
de bénigne, la tumeur est devenue maligne; en un mot, elle a subi la 
dégénérescence épithéliomateuse. 

En effet, à cette époque, la malade a commencé à éprouver des sensations 
d’abord prurigineuses, puis douloureuses à son niveau ; la tumeur a aug- 
menté de volume et, enfin, il y a trois mois s’est ulcérée. 

Actuellement, on trouve au niveau des apophyses épineuses des qua- 
trième, cinquième et sixième vertèbres dorsales, une tumeur arrondie, 
mesurant environ 6 à 7 centimètres de diamètre. Cette tumeur présente, 
dans sa partie droite, une ulcération ovalaire, à grand axe vertical, dont 
le fond aufractueux est recouvert de sanie purulente ` ses bords, non décol- 
lés, sont constitués par un bourrelet rouge, saillant, très dur. 

A la partie inférieure de la tumeur, on peut saisir le mode de début du 
processus ulcéreux : en ce point, existe une perte de substance de quelques 
millimètres, arrondie, comme taillée à l’emporte-pièce. Partout ailleurs, la 
tumeur adhère intimement à la peau, qui présente çà el là une coloration 
livide ; par contre, il n'existe pas d'adhérences avec les tissus sous-jacents. 


Étant donnés l’âge de la malade (48 ans), son bon état général, et 
la limitation du processus néoplasique, une intervention chirurgicale 
nous semble absolument indiquée. 


Gommes de l’urèthre et des corps caverneux. 


Par MM. Gaucuer et ROSTAINE, 


Les gommes des corps caverneux sont relativement rares. Nous 
venons den trouver un exemple chez un malade, qui présente en 
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même temps des gommes du gland, ayant envahi la paroi inférieure 
de l’urèthre. 

Il s’agit d'un homme de 27 ans, terrassier, qui, au début de juillet 1903, 
vit apparaître à droite du frein un petit bouton. Bientôt cette lésion s’ulcéra 
et peu à peu l’ulcération grandit. Le 9 juillet le malade entre à l'hôpital de 
Lille, où on institue un traitement local qui comprenait des lavages à la 
liqueur de Labarraque et l'application de pommade au calomel. Au mois 
d'août l’ulcération a gagné l’urèthre et le malade urine par une fistule qui 
débouche au niveau du frein. 

Le 9 août, à la suite d’une discussion, il quitte l'hôpital de Lille et recom- 
mence à travailler. 

En septembre le malade est soigné à l'hôpital de Gand, où l’on ne fait 
qu’un traitement local. La lésion s'est peu modifiée. 

Le 31 novembre, il entre de nouveau à l'hôpital de Lille, où on lui fait 
prendre des bains et où on applique sur les ulcérations de la pommade au 
calomel, sans instituer le traitement mercuriel. i 

Le 8 janvier 1904, il quitte l'hôpital de Lille, pour venir à Paris, à l'hôpital 

Saint-Louis. 
. Le 9 janvier, lors de son entrée, il présente une ulcération profonde au 
niveau du frein, ayant détruit à ce niveau la paroi inférieure de l’urèthre. 
Cette ulcération remonte le long de la paroi inférieure de l’urèthre jusqu’au 
` méat, et s'étend à droite et à gauche du frein, dans le sillon balano-pré- 
putial, faisant presque complètement le tour du gland. Cette ulcération 
repose sur une base infiltrée, ne s’accompagne pas de douleur ni de réaction 
ganglionnaire. 

En examinant le malade avec soin et en palpant sa verge, nous trouvons 
des nodosités dures, siégeant dans les deux corps caverneux, au nombre de 
cinq ou six, ayant le volume d’une noisette, ou plutôt d’une olive, suivant 
la comparaison de M. Fournier. Ces nodosités n’occupent que la région 
pénienne des corps caverneux, elles ne s’accompagnent d'aucune douleur 
et le malade les ignorait avant notre examen. Cependant ces lésions en- 
traînent des troubles de l'érection. Les segments atteints ne sont plus per- 
méables au sang et l’érection est incomplète. Il en résulte des déformations 
de la verge, variables suivant le siège des gommes. Chez notre malade 
celles-ci siègent à la partie inférieure des corps caverneux. Il se produit une 
incurvation semblable à celle qu’on observe au cours de la chaudepisse cordée. 
L'érection est douloureuse, mais beaucoup moins que dans la chaudepisse. 

Notre malade n’a jamais eu aucun accident cutané avant ceux pour lesquels 
nous vous le présentons. Il a eu seulement il y a trois ans un chancre, 
diagnostiqué chancre mou d'autant plus facilement qu’il s’est accompagné 
d’adénopathie suppurée dont on peut voir la cicatrice dans le pli inguinal 
droit. Il est propable qu’il s’est agi là d’un chancre mixte présentant tous 
les caractères d’un chancre mou. 

Actuellement le malade est traité depuis près d’un mois. Les lésions sont 
presque complètement guéries. Mais la guérison des gommes uréthrales a 
entraîné la destruction de toute la paroi inférieure de l’urêthre, depuis la 
base du frein jusqu’au méat. 
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Quant aux gommes des corps caverneux, on les sent encore sous forme 
de petits nodules très nets, mais elles ont diminué de volume et bientôt elles 
auront complètement disparu. 


Sur une poussée aiguë de lèpre dans les gaines tendineuses de 
l’avant-bras gauche. 


Par MM. HALLOPEAU et VIELLIARD. 


L'un de nous a déjà présenté plusieurs fois ce jeune homme à la 
Société ; son histoire pathologique a été remarquable par la répé- 
tition fréquente de poussées aiguës fébriles pendant le temps de 
traitements intensifs par l'huile de chaulmoogra ; c’est chez lui éga- 
lement qu'ont été signalées pour la première fois des localisations 
lymphangitiques de cette maladie. Aujourd'hui, c'est encore pendant 
le cours d’un traitement par l'huile de chaulmoogra, en lavements 
huileux, à la dose quotidienne de 200 gouttes, qu’une nouvelle 
poussée fébrile s’est manifestée. 


Ces jours derniers, il est pris brusquement d’une douleur dans le membre 
supérieur gauche, au niveau de la région du poignet; elle empêche dans 
une certaine mesure, les mouvements de flexion et d'extension de cette 
articulation ; la région se tuméfie; ses méplats normaux disparaissent : le 
membre tend à devenir cylindrique. 

La palpation provoque une vive douleur; cette douleur est assez diffuse ; 
cependant, on peut remarquer qu'elle n’est pas produite par la pression 
au niveau du bord interne et externe au poignet et qu’au contraire on 
la provoque en appuyant, même très légèrement, sur ses faces dorsale 
et palmaire. Cette douleur est limitée à la région des gaines synoviales des 
tendons du poignet. Si l’on invite le malade à faire des mouvements de 
flexion et d'extension des doigts et si on entrave avec une main la région, 
on y sent nettement des craquements se produire au niveau de ces syno- 
viales. 

Concurremment, la fièvre s'allume, Je thermomètre s'élève au-dessus 
de 40°; tous les accidents du cortège fébrile se manifestent et, peu de jours 
après, il se produit une nouvelle poussée cutanée au niveau du thorax. 


Cette localisation aiguë dans les gaines tendineuses n'avait pas 
encore, à notre connaissance, été signalée. 


M. Danzos. — Il n’est pas exceptionnel de voir des poussées analogues à 
celles-ci se produire chez des lépreux soumis au traitement par l'huile de 
chaulmoogra. 


M. HarLopeau. — Ce qu'il y a de spécial ici, c’est la localisation dans les 
gaines tendineuses. 
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Sur un cas de lichen plan buccal. 


Par MM. Harcoreau et FRANCOIS DAINVILLE. 


Ce fait est remarquable par la circonscription des altérations à la 
muqueuse buccale; par leur nombre relativement considérable au 
niveau de la langue (on y voit en effet 5 de ces plaques); par leurs 
dimensions (une d'elles atteint 2 centimètres dans l’un de ses dia- 
mètres); par leur confluence partielle en bandes allongées; par la 
saillie de leur rebord qui semble bien constituer une zone d’exten- 
sion ; par la présence, dans leurs aires, de saillies papillairesentourées 
de zones blanchâtres et nacrées; par leur manque de stries étoilées ; 
par la fermeté de leur consistance; par leur résistance absolue à 
des cautérisations réitérées avec le nitrate acide de mercure. Il 
existe concurremment, sur la paroi interne des joues, des plaques 
nettement caractérisées de la même maladie. Nous nous proposons 
de traiter ces lésions par des attouchements réitirés avec une solution 
de permanganate de potasse à 50 p. 100 et même à 20 p. 100 si le 
malade peut la supporter. 


Hidradénome probable. 
Par M. Sfr. 


Un homme, âgé de 28 ans, présente de nombreuses petites tumeurs 
qui prédominent au niveau des bras. Il s’agit vraisemblablement 
d’hidradénome. L'examen histologique est nécessaire pour assurer 
le diagnostic ; ses résultats seront donnés ultérieurement. 


Hérédo-syphilis tardive et hérédo-syphilis de seconde génération. 


Par M. EbmonD FOURNIER. 


J'ai l'honneur de montrer à la Société, à défaut de malades, 
ces deux photographies représentant deux nouveaux cas de syphilis 
héréditaire : syphilis héréditaire tardive dans un cas; syphilis 
héréditaire de seconde génération dans le second cas. 

Comme vous le voyez, les lésions en question sont identiques d’as- 
pect; — ce sont deux syphilides serpigineuses extrêmement vastes, 
existant toutes deux depuis plusieurs années et présentant encore 
cette analogie au moins curieuse, d’avoir été toutes deux méconnues 
comme nature, d’avoir été taxées de lésions tuberculeuses, d'avoir 
été traitées comme telles et d’avoir, comme bien vous le pensez, 
résisté à tous les traitements qui avaient été institués à différentes 
reprises dans ce sens. 
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Ces deux cas curieux à tant d’égards me semblaient dignes d’être 
rapprochés et de vous être soumis. 
Voici les observations de ces deux malades : 


Le premier de ces malades est un homme de #3 ans, qui est entré dans le 
service de mon maître le Prof. Gaucher en juin 1903, pour celte vaste plaie 
recouvrant tout le bas-ventre et le haut des cuisses, la région pubienne, le 
scrotum et le fourreau de la verge. 

Cicatrisée en partie à son centre, cette plaie est limitée par des bords 
saillants, rouges, épais, formant bourrelet et disposés en segment de cercle 
et formant dans l'ensemble une lésion aussi typique que possible de 
nature spécifique. 

Cette lésion avait débuté à 34 ans; elle avait toujours été en progressant; — 
mais dès qu’elle fut soumise à un traitement spécifique elle s'arrêta et guérit 
complètement en l’espace de quelques semaines. 

Le diagnostic de syphilis aurait donc été confirmé par l'influence merveil- 
leuse du traitement, s’il avait eu besoin de l'être. 

Or le malade, interrogé d’une façon très serrée, niait tout antécédent de 
syphilis. Jamais il n’a eu d’érosion, d’éruption, rien qui puisse faire penser 
à de la syphilis acquise. 

Malheureusement il ne peut donner de renseignements très précis sur ses 
antécédents : il a perdu ses parents tout jeune ; il sait seulement qu'il a eu 
plusieurs frères ou sœurs et qu’il est le seul survivant. 

Il sait qu'il a été un enfant très chétif, très difficile à élever, qu'ila eu à 
différentes reprises des convulsions; qu’il a eu durant de longues années des 
maux d'yeux et des écoulements d'oreilles. 

Ce malade a été opéré d’une cataracte congénitale double dans l'enfance ; 
à droite le milieu reste parfaitement transparent, mais à gauche il existe 
un reste de cataracte capsulaire. 

En outre, il existe du nystagmus et du strabisme divergent. 

L'examen du fond de l'œil a permis au Dr Antonelli de constater qu'il 
existait, outre des plaques d’atrophie chorio-rétinienne péripapillaire des 
deux yeux, des stigmates rudimentaires, qui pour lui ne peuvent laisser 
aucun doute sur l’origine hérédo-syphilitique du malade. 

Joints à quelques cicatrices disséminées sur le corps mais sans grand 
caractère, à la carie précoce et totale des dents, à la diminution très accusée 
de l'ouïe du côté gauche, au développement très tardif et très limité de 
l'intelligence, ces stigmates ne me paraissent pas laisser de doute possible 
sur la souche syphilitique du malade et sur la nature syphilitique hérédi- 
taire tardive de la lésion dont je vous présente aujourd’hui la photo- 
graphie. 


L'observation du second malade est plus curieuse et plus complète 
encore. 

La lésion que vous présente cette photographie est identique à la 
précédente, au siège près. Ici elle siège à la fesse, — mais comme 
l’autre elle date de plusieurs années et elle a toujours été méconnue 
comme nature. 
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Le malade qui porte celte lésion est âgé de 24 ans et il porte cette plaie 
à la fesse depuis l’âge de 5 ans! Elle resta méconnue jusqu’au jour où 
M. le Dr Hallopeau, consulté à son sujet, en reconnut la nature et me fit 
l'honneur de me confier le malade et son traitement. En voici l'observation : 
. Aîné de 6 enfants dont 2 sont morts en bas âge d’accidents méningitiques, 
dont un est affecté de coxalgie et de prétendue tumeur blanche des genoux 
(sans qu'il y ail jamais eu de tuberculose dans la famille) et dont les deux 
derniers sont assez bien portants jusqu’à ce jour, ce malade présente des 
stigmates multiples de dégénérescence. Il a comme ses frères de l’ichthvose ; 
il est affecté d’un phimosis ; il est extrêmement myope et astigmate et il 
présente des stigmates dentaires sous forme d'implantation très vicieuse des 
dents, de carie très ancienne des prémolaires et molaires et de quelques 
légères stries sur les incisives. 

La nature très certainement syphilitique de la lésion que présentait le 
malade, l'absence de tout accident pouvant faire penser à de la syphilis 
acquise chez un malade des plus intelligents et très observateur de lui- 
même; l’âge de début de l'affection et les stigmates de dégénérescence 
formaient un ensemble qui ne pouvait laisser de doute sur l’origine hérédo- 
syphilitique de mon malade. Ce soupcon fut vite confirmé par l'examen 
ophtalmoscopique. 

Le D: Antonelli découvrit sur l'œil gauche des restes d'ancienne papillite, 
des altérations vasculaires, des dystrophies pigmentaires, constituant pour 
lui des stigmates indiscutables de syphilis héréditaire. 

L'œil droit présentait des signes de névrite optique rudimentaire, d'une 
rétinile diffuse ayant débuté il y a plusieurs mois et se manifestant par 
quelques foyers d’exsudation dans la région centrale, par une suffusion 
étendue et par de multiples décollements de la rétine dans tout le secteur 
temporal et supérieur du fond de Teil, 

Ces renseignements ne faisaient que confirmer le diagnostic de syphilis 
héréditaire que je maintenais, malgré les dénégations formelles que map- 
portait mon malade de la part de son père qui niait énergiquement tout 
accident de syphilis. 

Le père vint heureusement me voir pour m'affirmer encore ses négations. 
Ce père est un type de dystrophié. Je pus l’examiner et me convaincre qu'il 
était lui-même entaché de syphilis héréditaire. Voici son observation : 

C’est un homme très petit, d'apparence chétive, à thorax très étroit et 
présentant une dépression en entonnoir. La clavicule gauche forme sur le 
bord du sternum une saillie volumineuse, reliquat d’une exostose ayant 
évolué dans l'enfance. 

Il a été un enfant chétif, toujours malade, très difficile à élever. Il n’a 
commencé à marcher qu’à 8 ans, et à 10 ans on le portait encore pour aller 
à l’école. 

Atteint d'ichthyose, il a été réformé pour petitesse de taille et malignité. 
Enfin il présente complète la triade d'Hutchinson. 

Il présente des érosions en cupules, profondes, sur les incisives médianes 
supérieures ; les autres dents sont toules cariées et cette carie date du tout 
jeune âge. 

_ Le malade paraît avoir eu une anomalie dentaire assez curieuse, Les 
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canines de la première dentition étaient extrêmement grosses et longues et 
il se rappelle fort bien avoir souffert des moqueries de ses camarades 
qui plaisantaient toujours ses dents de loup. 

Il a eu des écoulements d'oreilles prolongés dans l’enfance et il entend 
très mal de l'oreille droite. 

Il présente aux deux yeux et surtout à l’œil gauche des reliquats de kéra- 
lite parenchymateuse et l’examen ophtalmoscopique révèle des stigmates 
rudimentaires qui ne laissent aucun doute sur leur origine hérédo-syphili- 
tique, d’après le Dr Antonelli qui a bien voulu en pratiquer pour moi Vexa- 
men. Poursuivant plus loin mon enquête, voici ce que j'ai appris sur la 
mère de ce malade, c’est-à-dire sur la grand’mère du malade dont je vous 
ai montré la photographie, 

Cette grand’mère a eu quatre enfants. Les deux premiers étaient de très 
beaux enfants, qui sont encore vivants; ce sont des hommes très robustes, 
très forts et très grands, singulier contraste avec l’être dystrophié dont je 
viens de vous parler. 

A son troisième enfant, qui était aussi un très bel enfant, cette femme 
prend par charité un nourrisson, chétif, tout petit qui meurt bientôt, le 
corps couvert de gros boulons suppurants. 

Quelques semaines après, la mère adoptive présente elle-même des 
boutons sur tout le corps; son propre enfant présente aussi les mêmes 
boutons et meurt au bout de quelques semaines. 

A la suite, celte femme reste longtemps très malade, d'une maladie que 
le médecin consulté alors altribue au nourrisson; elle a durant plusieurs 
mois des maux d'yeux extrêmement violents qui causent pendant plusieurs 
semaines une cécité complète; elle souffre pendant plusieurs années de 
maux de tête d’une violence extrême; elle a à différentes reprises des acci- 
dents cérébraux et meurt hémiplégique. 

Deux ans après l'époque de cette contamination, cetle femmeaun quatrième 
enfant, celui dont je viens de vous raconter l’histoire. 


Il me semble donc incontestable, d'après l'ensemble de tous ces 
faits, que cette femme a contracté la syphilis du fait d'un nourrisson ; 
qu'elle aeu postérieurement un fils, entaché certainement de syphilis 
héréditaire et que ce fils a eu lui-même des enfants hérédo- 
Syphilitiques parmi lesquels celui dont je viens de rapporter tout au 
long la curieuse observation. 

C'est là, me semble-t-il, un cas indéniable de syphilis à la seconde 
génération et les conditions étiologiques que j'ai pu relever m'ont 
semblé assez précises, assez nettes pour mériter d'être retenues. 


M. Hazcorrau. — Ce cas est démonstratif et il serait à désirer qu’on 
pût en étudier un grand nombre aussi complètement. Je suis convaincu 
qu'une analyse minutieuse des faits montrera que la syphilis héréditaire 
de deuxième génération a des caractères propres, différents de l’hérédo- 
Syphilis habituelle et qui permettront d'en faire le diagnostic même en 
l'absence de renseignements aussi complets que ceux dont M. Fournier 
vient de nous faire l’intéressant exposé. 
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Note sur les manifestations cutanées de l’appendicite. 
Par M. Mory. 


Abstraction faite des localisations cutanées spéciales à type cons- 
tant, constituées d'ordinaire par des foyers microbiens superficiels, 
toutes les maladies peuvent avoir un retentissement du côté de la 
peau, soit sous forme d’éruptions dues à l'élimination de produits 
toxiques, soit sous forme de troublestrophiquesrésultant d’altération 
des branches ou des terminaisons nerveuses, soit enfin sous forme 
de troubles nerveux cutanés purement fonctionnels. 

L’appendicite n'échappe pas à cette règle et la courte note qui suit 
a pour but de résumer les observations qu’il mia été donné de faire 
à ce sujet. Les troubles cutanés de l’appendicite, ceux du moins que 
j'ai pu rencontrer jusqu'ici, paraissent rentrer dans la dernière caté- 
gorie : troubles réflexes éloignés du foyer morbide ; il semble en 
effet difficile, comme on le verra, den donner une autre interpré- 
tation. 

Ces troubles varient suivant la forme de l’appendicite qui les 
provoque ; aigus et passagers dans l'attaque aiguë d’une appendicite, 
ils disparaissent avec la période fébrile de la maladie, tandis qu'ils 
peuvent avoir une très longue durée dans l’appendicite chronique 
après s'être développés d’une manière insidieuse qui rend leur dia- 
gnostic très difficile. Leur description a d'autant plus d'intérêt que 
les troubles cutanés persistants peuvent constiluer un précieux élé- 
ment de diagnostic dans certaines formes d’appendicites latentes 
méconnues. 

Lésions culanées dans l'appendicite aiguë. — La plus habituelle 
des manifestations cutanées de l’appendicite aiguë est la rougeur 
congestive de la joue droite, rappelant très exactement celle que 
l’on observe dans la pneumonie du côté malade; cette rougeur fait 
rarement défaut dans les formes fébriles à réaction vive. 

A un degré de gravité plus élevé correspond l’apparition d’herpès 
labial siégeant le plus souvent à droite ; cependant comme l'infection 
n’est sans doute pas étrangère à l'apparition de cet herpès, j'admets 
volontiers qu'il puisse se localiser à gauche, d'autant mieux que 
j'observe actuellement (4 janvier 1904) un cas d'appendicite aiguë 
de gravité moyenne où le sillon des deux ailes du nez est semé 
de vésicules d’herpès presque aussi grosses à gauche qu'à droite. 

Toutes les prédispositions personnelles à part, l'étendue de 

l’éruption est proportionnée à la vivacité de la réaction ; un amas de 
vésicules herpétiques, sur une surface peu étendue de la lèvre, 
Correspondra d'ordinaire à une appendicite aiguë de gravilé 
moyenne, tandis qu'une série de plaques d’herpès remontant vers 
l'oreille droite coïncidera avec une atteinte plus sérieuse. 
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La photographie que j'ai l'honneur de vous présenter concerne un 
jeune officier, dont voici l'observation sommaire : 


Attaque brusque dans la nuit du 30 au 31 octobre 1902; le matin douleur, 
localisée au flanc droit; fait son service jusqu’à midi; vomissements daus 
l'après-midi du 31, tempéralure 38°, pouls 120. Le 4° novembre au 
matin, pouls 106, douleur très vive dans la fosse iliaque, mais facies 
favorable. J'hésite entre l’expectation et l’intervention immédiate. Diète 
absolue, injection de morphine. A 7 heures du soir, pouls 88. Je me décide à 
temporiser. 

Le 2, pouls 80; empâtement de la fosse iliaque faisant craindre la suppu- 
ration. Le 3 les gaz passent, amélioration nette. Herpès de la joue droite. 

La plaque herpétique s’étendait du milieu de la lèvre supérieure droile à 
la saillie malaire sur une longueur de près de 10 centimètres. Elle n’était 
pas tout à fait continue et se rétrécissait par places de manière à former 
quatre groupes contigus de vésicules, d’une largeur moyenne de un à deux 
centimètres, ayant dans leur ensemble quelque ressemblance avec le dessin 
d’un favori étroit, rasé à partir de la commissure labiale. 

Le cliché, pris obligeamment le 6 novembre par M. l'officier d’adminis- 
ition Salmon, avec un éclairage fort påle, permet de se rendre un 
compie suffisant de l'étendue de la lésion. La résolution suit une marche 
normale mais lente. Le 5, sensation de faim. Le 6, contractures doulou- 
reuses du cæcum ; le 7, disparition des douleurs; le 8, première selle avec 
un layement; le 9, alimentation légère; l’herpès, traité par la poudre de 
salicylate de bismuth, achève de disparaître. 

Le 9 décembre, la laparotomie à la cocaïne conduit sur un point induré 
du cæcum dont il est impossible de dégager l’appendice. On donne le 
chloroforme etje trouve au centre de l'induration un abcès contenant une 
cuillerée à café de pus sans odeur. J’ébouillante la cavité de l’abcès, mais 
sans réussir à isoler l’appendice. Je draine et réunis, et le malade sort guéri 
le 7 janvier 1903. Aucun accident depuis lors. 


Appendicite chronique. — Les manifestations cutanées de l’ap- 
pendicite chronique sont beaucoup plus rares et je n’en ai rencon- 
tré qu’un cas dont l'observation a été communiquée à la Société 
de chirurgie. 


-Il s'agissait d’un chirurgien de 44 ans, s’occupant lui-même beaucoup de 
l’appendicite, et qui, à la suite d’une crise de diarrhée dont la nature fut 
méconnue, remarqua sur la moilié droite de sa tête et de son cou une 
hypersécrétion sudorale, plus ou moins apparente, suivant la température 
de lair et l’activité qu’il déployait, et s’arrêtant exactement sur la ligne 

_ médiane de la face, du cou et du cuir chevelu, surtout en avant. Le faux-col 
et le col de la chemise se déformaient très rapidement du côté droit; la 
moitié droite du nez était fraîche et humide, la gauche sèche et chaude ; 
les cheveux du côté droit étaient souvent humides et, par les temps chauds, 
la face du même côté était inondée de grosses gouttes de sueur ; en tous 
temps la peau restait beaucoup plus fraiche à droite qu'à gauche, mais à 
partir de la base du cou, la température des denx moitiés du corps rede- 
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venait égale. Aucune modification de l’œil et des autres organes des sens ; 
aucun trouble du côté des muscles de la face; cependant les artères tempo- 
-rales superficielles étaient un peu plus apparentes à droite. Champ visuel 
normal; tempérament arthritique. 

Cet état de choses persista près de dix ans, en présentant de faibles 
exacerbations pendant les périodes où l’état général se déprimait, et où 
les troubles abdominaux s’accentuaient, mais sans jamais disparaître com- 
plètement et en conservant toujours les mêmes caractères. Il est à remar- 
quer que la barbe déjà grisonnante ne parut pas influencée dans sa ten- 
dance naturelle à blanchir et que la teinte des tempes se modifie symé- 
triquement des deux côtés. 

Cependant le diagnostic n'était pas fait et quand j'eus, par hasard, l’oc- 
casion de faire remarquer à notre éminent collègue M. Hallopeau la petite 
et curieuse infirmité de mon malade, il n'eut pas plus que moi l’idée de 
la rattacher à une appendicite latente et les choses en restèrent là jusqu'au 
moment où une brusque attaque, survenue la nuit du 3 au 4 sep- 
tembre 1901, après un ou deux mois de troubles digestifs rebelles et d’ali- 
mentation très sommaire, cloua mon malade sur son lit ; les obscurités du 
diagnostic s’éclairèrent alors peu à peu dans son esprit; la nature des 
troubles intestinaux rebelles au bismuth pendant dix ans devint évidente 
et la relation entre l’hypersudation du côté droit de la face et une appen- 
dicite latente fut soupçonnée; un point douloureux persistait dans le flanc 
et ce signe qui avait fait défaut jusque-là fit comprendre au malade qu’une 
intervention s'imposait. Elle eut lieu le 26 novembre de la même année, 
après avis de mon collègue Jalaguier, et les sueurs de la face disparurent 
immédiatement après. Cependant le cæcum était assez sérieusement 
atteint, les deux points signalés par Reynier et Quénu aux angles de 
flexion du côlon, redevinrent quelquefois douloureux et des récidives de 
plus en plus faibles furent observées en même temps du côté des sueurs de 
la face. Actuellement il n’en reste plus trace depuis plusieurs mois et les 
troubles réflexes semblent avoir définitivement disparu (décembre 1903). 


La complication ou le symptôme que nous avons cherché à décrire 
aussi exactement que possible est rare, nous n’en connaissons 
aucune autre observation ; mais il est fort possible qu’elle passe assez 
souvent inaperçue, car les malades étrangers à la médecine ne 
soupçonneront jamais les rapports qu'elle peut avoir avec leur 
maladie. C’est en vain cependant que j'ai recherché ce symptôme 
dans les cas chroniques que j'ai eus à traiter, depuis que mon atten- 
tion a été attirée sur lui. Il y a lieu de remarquer qu’il ne doit pas 
être considéré comme pathognomonique, car il n’y a pas de raison 
pour qu’il ne soit pas l'expression d’une lésion quelconque siégeant 
à droite des cavités thoracique ou abdominale et susceptible d'évoluer 
chroniquement, mais dans les cas fréquents où le mauvais état de 
la santé générale, la faiblesse des membres inférieurs, les alterna- 
tives de diarrhée et de constipation sans tumeur abdominale, sans 
dyspepsie stomatale et sans altération des urines donneront quelque 
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vraisemblance au diagnostic d’appendicite latente, il sera bon de la 
rechercher, car sa présence pourrait lever certains doutes et délivrer 
le patient de l’indécision du chirurgien. 

Il est certain, par exemple, que mon malade aurait évité de 
longues années de faiblesse et d’inaptitude au travail, s’il avait été 
amené à reconnaitre la cause réelle de son état maladif. 

Ce travail était terminé quand un nouveau cas d’hémisudation 
droite de la face s’est présenté dans mon service sur un jeune soldat 
en cours de refroidissement d'une poussée d’appendicite aiguë assez 
sérieuse; le symptôme devenait apparent au moment où le malade 
se levait, mais il était beaucoup moins accusé que dans le premier 
cas, la basse température de la saison n’était d’ailleurs pas favorable 
à son observation. Ce malade, entré le 3 janvier, a été opéré hier à 
la cocaïne, et pendant l'opération, que des adhérences solides et 
élendues ont rendue assez laborieuse, les sueurs hémifaciales ont 
reparu, son champ visuel est légèrement rétréci (I 65 —E 75). 

Nous résumerons ce court mémoire en disant que l’appendicite 
aiguë retentit souvent du côté de la peau de la face sous la forme 
d’un herpès plus ou moins accentué siégeant presque toujours à 
droite et tout à fait analogue à celui de la pneumonie et que l’appen- 
dicite chronique latente peut, elle aussi, se traduire par une hyper- 
sudalion du côté droit de la face aussi bien que par une dilatation 
réflexe de la pupille droite. 

Sans chercher à déterminer d’une manière plus précise le méca- 
nisme de ces phénomènes réflexes, je dois faire remarquer que 
leur longue persistance n'entraine aucune altération permanente 
appréciable du système nerveux ni de la peau des régions qui en 
sont le siège ; en ce qui concerne spécialement mon premier malade, 
il est remarquable qu’un très léger eczéma frontal, qui lui occa- 
sionne de temps à autre un peu de démangeaison, n'ait été influencé 
dans aucun sens par les sueurs abondantes unilatérales de sa face, 
et cette constatation estun puissant argument en faveur de la nature 
purement réflexe des sueurs. 


Teignes tondantes traitées par la radiothérapie. 


Par M. SABOURAUD. 


J'ai l'honneur de présenter à la Société de dermatologie, suivant 
la promesse que j'avais faite le mois dernier, une dizaine d'enfants 
atteints de teigne tondante et traités par les rayons X. 

Je répète la formule radiographique de la thérapeutique des 
teignes : 


« Exposer la plaque malade à 15 centimètres de distance du centre 


EN 
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« de l’ampoule de Crookes-Villard, fonctionnant avec une résistance 
« de 4° au radio-chromomètre de Benoist, jusqu'à ce que la plaque 
« malade reçoive une somme de rayons X égale, en une seule 
« séance, à 4 1/2 unités H de Holzknecht. » 

Dans ces conditions, plus longuement étudiées par moi dans le 
numéro de janvier des Annales de l’Institut Pasteur, paru avant 
hier, on obtient 15-20 jours plus tard, la dépilation intégrale de 
toute la surface exposée. Vous en voyez maints exemples parmi les 
dix enfants que je vous présente. Et aussi des exemples de la repousse 
qui survient environ dix semaines plus tard et que plusieurs de mes 
petits malades montrent complète. 

Je reviendrai plus tard sur ce sujet pour dire les résultats géné- 
raux et statistiques auxquels la nouvelle méthode nous aura 
conduits. 


Deux cas d’ulcérations tuberculeuses de la langue. 


Par M. Daxcos. 


4° L..., débardeur, marié, dont la femme et les enfants sont bien 
portants, a euil y a 40 ans la syphilis (chancre, éruption généralisée). On la 
traité quelque temps par le sirop de Gibert. Depuis aucune autre manifesta- 
tion spécifique. 

L’affection linguale a débuté il y a 6 mois, par une fente avec tuméfac- 
tion indolore. 

Aujourd’hui encore la douleur est nulle même en parlant, le malade ne 
souffre qu’en mangeant des aliments épicés, ou en buvant trop chaud. 

Pas de salivation gênante. 

La moitié droite de la langue, dans sa portion dorsale moyenne, est le 
siège d'une vaste ulcération, obliquement dirigée d'arrière en avant et de 
dehors en dedans, mesurant au moins D centimètres de long sur un de 
large. Sa forme générale est celle d’une fissure large et profonde. 

La profondeur moyenne est d'environ 7 à 8 millimètres. Les bords sont 
absolument irréguliers, déchiquetés, en talus sur certains points; décollés 
ou à pic sur d’autres. Pas de polycyclisme. Quelques petites érosions de 
voisinages sans points jaunes. Le fond est grisâtre, pseudo-membraneux avec 
quelques petits bourgeons charnus rouges émergeant par places. En arrière, 
l’ulcération gardant la même profondeur devient strictement fissuraire et 
se continue sur le bord de l'organe qu’elle incise dans toute sa hauteur 
sans empiéter sur la face inférieure. Prise entre les doigts, l’ulcération est 
de consistance dure non élastique; mais l'induration est moindre que sous 
les gommes ou les épithéliomas. Sur le bord gauche de l'organe (partie 
moyenne) plusieurs ulcérations fissuraires de direction verticale s’étagent 
d'avant en arrière, à un demi-centimètre environ les uns des autres. Leurs 
bords sont déchiquetés, leur fond est un peu membraneux, leur profondeur 
mesure au moins 5 à 6 millimètres. Là encore, absence de granulations 
jaunes ou grises. 
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La langue n’est pas généralement tuméfiée. Les dents sont saines, à 
l'exception de la deuxième grosse molaire inférieure droite. Au voisinage de 
celle-ci sur la joue droite, ulcération analogue à celles de la langue. Autre 
ulcération plus petite et de même aspect à la partie la plus reculée de la 
joue gauche. Pas de carie à ce niveau. De chaque côté ganglion, lympha- 
tique tuméfé et sclérosé à langle du maxillaire. 

Six mois avant le début des ulcérations linguales le malade a commencé 
à tousser. Aujourd’hui il tousse et crache un peu, a quelques sueurs la nuit 
et a légèrement maigri. Il continue sans trop de fatigue son métier de débar- 
deur. Néanmoins son facies est légèrement altéré. A l’auscultation, diminu- 
tion du murmure vésiculaire au sommel droit; avec quelques râles, par 
instants. Dans les mêmes points, résistance au doigt très manifeste. 


20 S..., 54 ans. Conducteur de trains; antécédents morbides nuls. Début 
de la lésion linguale il y a 3 ans. Jamais à aucun moment de douleur. Le 
malade a consulté à plusieurs reprisesle Dr D..., de Suresnes, qui lui a pres- 
crit sans succès le sirop de Gibert. 

Aujourd'hui, langue considérablement tuméfiée, surtout dans sa moitié 
antérieure droite. La surface générale de la langue est rouge, plutôt dépa- 
pillée sans être lisse, avec des îlots déchiquetés d’épithélium macéré blan- 
châtre. 

A la face inférieure et à droite, érosions miliaires nombreuses à fond 
membraneux jaunâtre sur le tiers antérieur de l’organe. Entre elles, la 
portion non ulcérée est revêtue d'une nappe d'épithélium macéré gri- 
sâtre. 

C'est sur le dos de la langue dans sa partie moyenne que sont les plus 
grosses lésions. À ce niveau, aspect général mamelonné. En outre, deux 
vastes ulcérations allongées d’avant en arrière, anfractueuses, à bords très 
irréguliers, décollés par places en talus sur d’autres, de 3 centimètres de 
long sur un de large et 4 à 6 millimètres de profondeur, de forme générale- 
ment fissuraire. En étalant les bords l’ulcération paraît plus large et laisse 
voir quelques bourgeons émergeant d’un fond diphtéroïde. Une troisième 
ulcération placée en avant des deux autres échappe tout d’abord à lins- 
peclion grâce à sa forme strictement fissuraire ; elle ne mesure toutefois 
pas moins de 7 millimètres de long sur 5 à 6 de profondeur. 

En l'étalant, elle montre comme les précédentes un fond diphthéroïde. 
En aucun point on ne voit de granulations jaunes. Au palper, la langue 
permet de sentir à travers la tuméfaction générale deux noyaux mal déli- 
mités, l’un en avant et à droite, l’autre à gauche vers la partie moyenne. 
Ces noyaux diffus sont moins durs que des gommes ou des nodules can- 
céreux. Jamais aucune hémorragie par les points ulcérés. Pas de salivation, 
aucune douleur. Les dents sont toutes tombées il y a plus de 20 ans, sans 
cause connue. (Pas de sucre ni d’albumine dans l'urine.) Sur les parties 
latérales du cou (moitié supérieure), ganglions lymphatiques tuméfiés durs 
et indolents. L'un d’eux à droite, à la hauteur du cartilage thyroïde, sans 
être tuméfié est dur comme du cartilage. 


Les lésions présentées par les deux malades ci-dessus ont de 
grandes analogues : caractère fissuraire des ulcérations linguales, 
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bords déchiquetés, fond membraneux grisâtre perforé çà et là par 
des bourgeons charnus; induration légère, adénopathie scléreuse, 
peu de douleurs et de salivation. Chez le premier, la nature bacil- 
laire n’est pas douteuse. Nous croyons qu'il en est de même chez le 
second. Il ne saurait s'agir chez lui de cancer en raison de la multi- 
plicité des points d'attaque; de l’absence d’induration cancéreuse 
dans les foyers indépendants d'infiltration profonde; de l'absence de 
douleurs et de l'évolution. La syphilis pourrait, avec plus de vrai- 
semblance, être soupçonnée, mais outre l'absence d’antécédents, le 
caractère des ulcérations ne rappelle pas la syphilis; la langue n'est 
pas scléreuse ; les indurations profondes sont moins dures et moins 
bien limitées que des gommes. L’indolence plaiderait, il est vrai, en 
faveur de la syphilis, mais on peut l’observer même dans la tuber- 
culose. Comme arguments pour admettre celle-ci, nous trouvons 
l’aspect des ulcérations et les petits ulcères miliaires de la face 
inférieure. Les indurations profondes ne sont pas une objection, 
celles-ci (gommes tuberculeuses) pouvantse voir dans la tuberculose 
linguale, où elles sont en général, il est vrai, mieux délimitées. 
Nous reconnaissons toutefois que le diagnostic est moins sûrement 
établi dans le deuxième cas que dans le premier et, malgré les rai- 
sons précédentes, tenant compte surtout de l’indolence, de la lenteur 
d'évolution sans retentissement général, nous essaierons le traile- 
ment d’épreuve intensif. 


M. Fournier. — Je crois que les deux malades présentés par M. Danlos 
son atteints de tuberculose linguale. On répète partout que l'ulcère tuber- 
culeux lingual est éréthique et douloureux; c’est en effet la règle, mais elle 
comporte des exceptions, et j’ai observé assez souvent des ulcérations tuber- 
culeuses linguales torpides et indolores. 

Le second malade présente un exemple de cette forme singulière el non 
décrite de tuberculose linguale qu’on pourrait appeler macroglossie tuber- 
éuleuse indolore. Il ne s’agit pas de sclérose linguale, car la langue est à peine 
légèrement ferme à la pression. 

Je n’ai jamais observé d'ulcérations syphilitiques miliaires analogues à 
celles qu’on constate à la face inférieure de la langue de ce malade. 


M. Du CasreL. — Je crois qu'il existe des syphilides ulcéreuses miliaires, 
dont j'ai observé au moins un exemple. Il s'agissait d’une femme soignée 
à diverses reprises pour des accidents probablement syphilitiques. Elle 
présentait sur la langue de petites ulcérations accompagnées de violentes 
douleurs d'oreilles et que je considérai d’abord comme de nature tuber- 
culeuse. Toute thérapeutique faite dans ce sens ayant échoué, je me décidai 
à soumettre la malade à des friclions mercurielles qui firent disparaître 
tous les accidents, sauf la douleur d'oreille. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 163 
EE EE MR MS 


Psorospermose folliculaire végétante. 


Par MM. Danzos et DoBrovici. 


Le nommé L. P..., 18 ans, garçon laitier, entré salle Bichat, n° 24. 

Antécédents héréditaires. — Père mort à 48 ans, d’une affection pulmo- 
naire. 

Mère vit encore, 44 ans, bien portante, aucune affection cutanée. 

Deux frères bien portants. 

Une sœur, 12 ans, bien portante. 

Antécédents personnels. — Aucune maladie d'enfance. Il a toujours été 
bien portant. 

Début de l'affection actuelle il y a deux ans. Il n’a remarqué l'existence 
de son éruption qu'assez tard, l’éruption ne s’accompagnant pas de déman- 
geaisons ou autre trouble sensitif. C’est en prenant un bain qu'il s’est 
aperçu que des boutons existaient déjà dans les aines et dans les aisselles. 

Il ne transpire pas beaucoup des aisselles. Il aurait eu des clous dans les 
aisselles à la même époque. Il en a eu également sur le pubis. 

Les boutons qu'il présente actuellement, et qui constituent son affection, 
se sont ensuite étendus peu à peu sur le corps, se localisant surtout dans les 
régions séborrhéiques. Ils ont envahi la tête il y a huit mois environ. Les 
cheveux ne tombent pas du tout. n 

Ila eu il y a quatre mois de l'impétigo de la face, soigné à Aubervilliers. 

Actuellement, on trouve dans les régions séborrhéiques de petites 
papules de volume variant entre la tête d’une épingle el une lentille. Ces 
papules sont saillantes, dures à la palpation, très serrées les unes contre 
les autres, confluentes par places, et donnent au toucher une sensation 
de rugosité particulière. Elles sont d’une coloration brunâtre, desquament 
peu par le grattage. Quelques-unes d’entre elles se trouvent au niveau des 
follicules pileux et portent un poil sur leur sommet. Quand par le grattage 
on essaie d’en enlever une, on ne constate pas en général que la base se 
continue dans la profondeur et plonge dans l’orifice pileux ; on trouve seule- 
ment que l’épiderme adhère davantage au centre, et quand on insiste on 
met à nu une petite dépression qui est peut-être un orifice glandulaire, 
mais dépourvu de comédon. On ne fait pas saigner la peau. 

Il y a un état kératosique de la peau assez marqué. On trouve en 
particulier sur la paume des mains une kératose ponctuée sous forme de 
petits comédons cornés assez clairsemés, abondants surtout vers le talon 
de la paume et paraissant siéger dans les orifices sudoripares, desquels ils 
n’émergent pas. 

La distribution générale des éléments psorospermiques est tout à fait 
caractéristique. En commençant par les régions les plus atteintes : 

Les plis de laine sont symétriquement envahis par les papules qui, con- 
fluentes dans le pli lui-même, vont se disséminant en éléments isolés sur 
la face antérieure des cuisses et la partie inférieure de l’abdomen, où elles 
se continuent avec celles du côté opposé au niveau du pubis. On trouve 
également des éléments sur les bourses. 

A la ceinture, les papules vont en diminuant d’avant en arrière, 

Les deux aisselles sont le siège de papules mulliples. 
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Les plis du coude. Les papules sont plus nombreuses sur le pli du coude 
gauche. 

Les creux poplités sont envahis par des papules très disséminées. 

A la nuque, à 5 ou 6 centimètres au-dessous de la lisière du cuir chevelu, 
on trouve de nombreuses papules formant, par leur confluence, des pla- 
cards. De plus, un collier de papules disséminées fait le tour du cou. 

Sur la figure, ces papules sont souvent nombreuses, sur la lèvre supé- 
rieure, le front, à Ja lisière du cuir chevelu. 

Il ne paraît pas y en avoir sur les oreilles. On en trouve cependant quel- 
ques-unes derrière l'oreille droite. 

Le cuir chevelu est envahi par des papules présentant les mêmes caractères. 

Dans le pli fessier et la région périanale, on trouve des papules confluentes, 
d'une coloration blanchâtre, due à la macération, mais non ulcérées, ni 
végétantes. 

En aucun point les papules, quoique confluentes, ne sont végétantes. 
Leur symétrie est très marquée. 

Les ongles sont striés en long, de consistance el forme normales. 

Les muqueuses sont inlactes. 

On trouve deux grandes taches pigmentaires de la dimension d’une pièce 
de dix centimes, l’une à la face antérieure de la cuisse gauche, et l’autre 
dans le pli inguino-scrotal. 

A la paume des mains on trouve plusieurs verrues vulgaires outre les comé- 
dons cornés. 

Un kyste dermoïde existe à la partie externe du sourcil gauche. 

Rien à l'auscultation. Examen des urines, négatif, ni sucre, ni albumine. 
Santé générale excellente. Facies légèrement adénoïdien. Intelligence 
moyenne; le malade a servi à Aubervilliers comme garçon de laboratoire. 

L'examen histologique d’un de ces petits éléments, que nous devons à 
l'obligeauce de M. Gastou, montre un trouble de la kératinisation de l'épi- 
derme qui forme des papulo-croûtes, un épaississement de la couche cornée 
qui, en certains endroits, se prolonge dans les orifices folliculaires, et une 
légère hypertrophie des papules. On constate également l’existence de ces 
corps ronds décrits par M. Darier. 


M. Darr. — Les faits de psorospermose sont assez rares; on en a 
publié une trentaine d’observations. Le cas actuel diffère de ceux que j'ai 
eu l’occasion d'étudier en ce que l’éruption est très disséminée, bien qu’elle 
soit peu intense; il n'existe pas de végétations endofolliculaires, ce qui tient 
probablement à la qualité de la peau. La kératose ponctuée de la paume des 
mains est caractéristique, la lésion des ongles l’est beaucoup moins. 


M. Dancos. — Je demande à la Société s’il est exact que ces lésions ne 
puissent jamais régresser. 


M. Lereppe. — J'ai observé, avec M. Brocq, un malade atteint d’une 
psorospermose extrêmement intense. Sous l'influence de pommades exfo- 
liantes très énergiques, conseillées par M. Brocq, les lésions ont rétrocédé 
dans des proportions telles que le malade est pratiquement guéri, bien qu'il 
conserve des lésions à la paume des mains. 
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M. Broco. — Le malade auquel fait allusion M. Leredde n’est pas guéri au 
point de vue médical ; mais il est, comme dit M. Leredde, pratiquement 
guéri en ce sens qu’il a pu reprendre sa vie sociale. 

Les lésions de la paume de la main sont assez caractéristiques; j'ai observé 
cependant des ponctuations analogues chez quelques syphilitiques et 
surtout chez des malades atteints de lichen plan. 


M. Darier. — J'ai également observé des améliorations très notables sous 
l'influence de topiquesexfoliants. 

La paume des mains peut, comme le fait remarquer M. Brocq, présenter 
des lésions analogues dans d’autres affections, notamment chez les malades 
atteints de lichen plan; toutefois, dans la psorospermose, les grains sont 
très petits et tous d’égales dimensions. Je n'oserais cependant affirmer que 
ces lésions palmaires sont absolument pathognomoniques de cette affection. 


Nouveau cas de kératodermie dans la maladie de Duhring. 


Par M. Danzos. 


C'est le quatrième cas que je présente depuis deux mois. La 
maladie date de deux mois et s’est développée chez un homme 
jeune, vigoureux, qu’elle a fait réformer du service militaire. Elle a 
les signes classiques connus. La kératose est encore peu développée. 
À la paume des mains, elle pourrait passer pour une callosité pro- 
fessionnelle, mais elle occupe aussi le dos des doigts au niveau des 
articulations des phalanges avec les phalangines. C'est même là 
qu’elle est le plus accentuée. Elle rappelle les callosités profession- 
nelles que présentent souvent à ce niveau les boulangers, mais chez 
notre malade, aucune considération de travail ne légitime leur 
présence. Jamais il n’y a eu d’ingestion d’arsenic. Si l’on se rappelle 
que sur les trois malades présentés antérieurement, deux n'en 
avaient absorbé que des quantités insignifiantes, on est amené à 
la conclusion que, chez les sujets atteints de pemphigus prurigi- 
neux, l'affection morbide suffit seule à produire la kératodermie sans 
intervention nécessaire de l’arsenic. Il est d’ailleurs naturel d'ad- 
mettre que chez eux l'arsenic produit plus facilement que chez 
d’autres un état kératodermique. 


Érythrodermie exfoliante due à l'absorption de pilules de proto- 
iodure de mercure; recherche du mercure dans les squames. 


Par MM. Barzer, Dropos et Fouquer. 


` 


L. P..., comptable, âgé de 53 ans, entre à l'hôpital Saint-Louis, salle 
Devergie, 44, le 49 décembre 1903. 11 n’a jamais été malade, et ni lui ni 
personne dans sa famille ne semble prédisposé aux affections cutanées. 
Voici son histoire telle qu’il la raconte : Le 23 octobre dernier, il a un 
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coït suspect; le 5 novembre apparait à la verge une érosion indurée pour 
laquelle il va à l'hôpital Ricord et qu’on diagnostique chancre induré. 
Dès ce moment, il commence le traitement, sous forme pilulaire (2 à 
3 pilules de protoiodure de mercure de trois centigrammes par jour). Sa 
syphilis continue son évolution; la roséole apparaît le 143 novembre pour 
s’effacer le 20 du même mois ; le 28 le chancre est complètement guéri. Les 
pilules étaient prises régulièrement et fort bien tolérées, lorsque le 
4er décembre, apparut de la bouffissure et de la rougeur de la face bientôt 
suivies d'un érythème scarlatiniforme généralisé. En outre, le malade 
ressentait un léger mal de gorge et quelques frissons. Le 7 décembre, 
voyant son éruption persister et même s’aggraver, il vient à la consultation 
de l'hôpital Saint-Louis. Après avoir examiné l’éruption, et constaté que les 
urines ne contenaient pas d'albumine, le diagnostic de scarlatine est 
écarté et Don pense à une hydrargyrie due à l'absorption de pilules de 
proto-iodure de mercure. Le malade dit avoir absorbé plus de soixante 
pilules de 3 centigrammes chacune. Il ny a eu aucun trouble viscéral, 
ni diarrhée, ni stomatite, ni salivation. L’éruption est généralisée. Au tronc 
et sur les membres (sauf aux plis articulaires) elle rappelle l’érythème 
scarlatiniforme. C’est une rougeur continue s’effaçant sous la pression du 
doigt, et s'accompagnant au bout de quelques jours d’une desquamation 
farineuse, sèche. Au niveau des plis de flexion des membres, à l’aisselle, 
au pli du coude, à l'aine, au jarret, de même qu'aux organes génitaux el au 
sillon interfessier, l’éruption rappelle l'eczéma aigu suintant et croûteux. 
L'épiderme s’exfolie, montrant une surface rouge sombre, lisse, suintant 
assez abondamment. Dans les régions pourvues de poils, ceux-ci sont collés 
par la sérosilé. Ces surfaces suintantes sont limitées par une zone où la 
desquamation se fait par grands lambeaux d’épiderme macéré. 

Aux mains et aux pieds qui sont gonflés et dont les mouvements sont 
gênés, la desquamation se fait en lambeaux épais, en commençant par 
les espaces interdigitaux où il y a eu macération. 

A la figure et au cou, la peau est rouge, avec desquamation fine, 
farineuse. Les oreilles sont suintantes avec formation de croûtes jaunâtres. 
De même au niveau des sourcils, de la moustache, de la barbe, des croûles 
impétiginiformes collent les poils et en nécessitent la coupe. 

Au niveau du cuir chevelu, les cheveux sont accolés en pinceaux, par des 
squames épaisses et grasses rappelant l’eczéma séborrhéique. 

La pâte de zinc appliquée sur les surfaces suintantes avec ou sans appli- 
cation préalable de nitrate d'argent, ne produisit pas un effet bien favorable 
et ce fut le saupoudrage à l'amidon continué avec persévérance qui soulagea 
le mieux le malade. Peu à peu le suintement cessa et la desquamation géné- 
ralisée diminua de même, puis cessa tout à fait, la peau reprenant son appa- 
rence normale. Il faut noter qu'après la disparition de l’érythrodermie on vil 
reparaître l’éruption syphilitique sous forme de taches rosées ou brunâtres, 
visible surtout sur le tronc. Le malade guéri partit pour l'asile de convales- 
cence le 16 janvier 1904, sans avoir encore repris le traitement mercuriel. 

LA 

Il faut noter dans l’histoire de ce fait que la dose de mercure 

absorbée a été assez notable, plus de soixante pilules de trois centi- 
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grammes ; pourtant l'idiosyncrasie ne s’est manifestée que tardive- 
ment par l'apparition de l'érythrodermie. On peut espérer qu'elle 
pourra n'être que passagère; il faudra que le traitement mercuriel 
ne soit repris qu'avec de faibles doses et quelque temps seulement 
après la convalescence. 

Dans les derniers jours de l’érythrodermie, lorsque le malade 
était en pleine desquamation, nous eùmes l’idée de recueillir les 
squames et de rechercher si elles contenaient du mercure. Cette 
recherche a été faite par M. Dugros, interne en pharmacie, qui nous 
a remis à ce sujet la note suivante : 


Nous avons eu à notre disposition 60 grammes de squames ; nous les 
avons traitées suivant le procédé de Witz par de l'acide chlorhydrique et du 
permanganate de potasse au dixième pour essayer de détruire la malière 
organique. Mais, nous étant vite apercu de l'insuffisance du procédé pour 
obtenir pareil résultat, car les squames sont très difficiles à dissocier 
d’abord et à détruire ensuite, nous avons eu recours au procédé classique 
par l'acide chlorhydrique et le chlorate de potasse. 

Nous avons repris notre magma, nous en avons chassé l’eau par la cha- 
leur et nous l’avons attaqué vivement par le chlorate de potasse et l'acide 
chlorhydrique pur, suivant en ce point tous les principes de la méthode, 
celui par exemple de n'ajouter le chlorate que progressivement. Grâce à 
celte attaque énergique et relativement longue, nous sommes arrivé à faire 
disparaître complètement notre matière organique. 

Dans ces conditions, on sait qu’il se forme un chlorure double de mercure 
et de potassium stable, même à la chaleur. Pour le séparer on a parfois 
recours au procédé des piles, la pile de Smithson par exemple. Une simple 
spirale de cuivre bien décapée à l'acide chlorhydrique suffit. 

Nous avons repris par l’eau filtrée pour nous débarrasser de l’oxyde brun 
de manganèse et nous avons évaporé à sec la liqueur pour chasser tout 
l'acide chlorhydrique et le chlore libres; nous avons même chauffé quelque 
temps au bain de sable pour compléter cette action, sans toutefois élever 
trop la température. Nous avons repris par deux litres d’eau ce résidu et 
notre liqueur obtenue avec ces dernières précautions à l’état très faiblement 
acide, nous l'avons fait passer pendant deux jours, goutte à goutte, sur une 
spirale de cuivre dans un tube de verre effilé, laissant écouler deux ou 
trois gouttes par seconde. La spirale desséchée complètement entre des 
feuilles de buvard, a été placée au fond d’un tube de verre sec, dans lequel 
on a fait descendre un minime cristal d'iode à 10 centimètres environ au- 
dessus du cuivre. Il a suffi de chauffer légèrement la spirale pour que le 
mercure qui s’y élait fixé se volatilise et forme au contact de l’iode du biio- 
dure de mercure caractéristique. Le biiodure de mercure ainsi recueilli se 
présente sous la forme d’un demi-anneau étroit, rouge, et entouré de taches 
jaunâtres disséminées. 


La quantité de mercure recueillie par l'analyse peut paraître bien 
petite, mais il ne faut pas oublier que la quantité des squames 
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recueillies n'était pas grande et qu’elles ont été recueillies vers la fin 
de la dermatose. De plus, on sait que la dose capable de produire 
ces accidents de nature idiosyncrasique n’a pas besoin d’être forte et 
qu'il faut en pareil cas tenir compte des plus petites doses de mercure 
absorbé. 

Nous croyons devoir éliminer d’abord une cause d'erreur à laquelle 
il faut penser en pareil cas; l’épiderme de notre malade aurait pu 
accidentellement être imprégné d’une certaine quantité de mercure, 
par exemple, après le contact d'une solution de sublimé. Or dans 
notre service cette solution est tenue sous clé, et nous savons par 
enquête que le malade n'ya touché à aucun moment de son séjour dans 
l'hôpital. 

Il faut aussi tenir compte de ce fait que le mercure s’élimine nor- 
malement en certaine quantité par la peau. Nos recherches ont 
porté sur l’épiderme desquamé dans les derniers jours de l’exfo- 
liation et alors qu’elle était notablement diminuée. Ilserait intéressant 
de recueillir les squames pendant toute la durée de la maladie et de 
faire la recherche du mercure au moins deux fois pour avoir des 
données plus intéressantes sur son élimination. 

Il est possible, en effet, que le mercure soit en quelque sorte 
projeté en abondance vers la peau pendant la première période 
de la maladie, et qu’il soit ensuite repris par la circulation pro- 
gressivement et éliminé définitivement par les voies habituelles 
de l'intestin et du rein. Nous ne donnons donc notre observation 
qu'avec réserves et en reconnaissant ses imperfections, dans l'es- 
poir de provoquer des recherches plus fructueuses dans l'avenir en 
pareilles circonstances. 

Les réserves que nous venons de faire nous engagent aussi à la 
prudence dans l'interprétation pathogénique de notre observation. 
Deux hypothèses se présentent à l'esprit : 1° L’érythrodermie exfo- 
Dante causée par le mercure introduit dans l’économie par les voies 
digestives ou par la méthode des injections hypodermiques pourrait 
être de même nature que celles qui peuvent se produire en dehors 
du traitement mercuriel. Cliniquement, elle leur ressemble beaucoup 
et pourrait être due, par exemple, à une intoxication d’origine 
intestinale favorisée par l’irritation de l'intestin en présence du 
mercure. Ce serait une érythrodermie en quelque sorte de cause 
paramercurielle, liée aux causes habituelles et encore obscures 
des érythrodermies, chez un sujet prédisposé à cette affection. 
« Chez un sujet de ce genre, il suffit, dit Brocq, d’une dose 
unique et minime d’un composé mercuriel, pour produire une 
éruption même très grave et très étendue ;..... plus peut-être que 
pour toute autre éruption médicamenteuse, il faut admettre une 
prédisposition individuelle. » 
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Il est frappant de voir que ces érythrodermies, même dans les cas 
les plus graves, ne s'accompagnent pas habituellement des signes 
habituels de l'intoxication mercurielle. D'autre part, leur marche, 
leur durée, leur gravité paraissent aussi plutôt sous la dépendance 
d’une affection particulière, encore obscure dans sa nature, plutôt 
que sous la dépendance de l’intoxication mercurielle. Tantôt l’éry- 
throdermie ne se reproduit plus à la suite de nouveaux traitements 
mercuriels, tantôt elle reparait à chaque traitement, l’idiosyncrasie 
qu'on est forcé d’invoquer serait donc tantôt momentanée, tantôt 
permanente. 


2° Dans une autre hypothèse, l’idiosyncrasie se manifesterait 
d’une autre manière ` par suite d'un désordre produit dans les loca- 
lisations et dans les éliminations du mercure absorbé, celui-ci 
serait en quelque sorte dévié directement vers la peau, pourrait s’y 
concentrer, et y provoquer une dermatose spéciale caractérisée cli- 
niquement par une érythrodermie exfoliante. Celle-ci, produite direc- 
tement par le mercure, serait le résultat d'une intolérance particu- 
lière de la peau qui, sous l'influence de l'idiosyncrasie, réagirait 
plus ou moins violemment. Cette théorie aurait l'avantage d’une plus 
grande simplicité ; elle peut s'appuyer sur les différences cliniques 
qui existent entre les éruptions médicamenteuses de diverses causes. 
Elle pourra peut-être aussi s'appuyer dans l’avenir sur la recherche 
dans les squames des différentes substances médicamenteuses, 
mercure, arsenic, etc. qui auront provoqué ces éruptions. 

L'avenir nous apprendra la part de vérité que contiennent ces 
deux hypothèses, mais nous inclinons à penser que le mercure 
a réellement une action directe sur la peau. 


M. Fournier. — Cette érythrodermie mercurielle oftre cette particularité 
de n'être apparue qu'un mois environ après le début du traitement. Les 


intolérances médicamenteuses se manifestent ordinairement beaucoup plus 
tôt. 


M. Haczopeau. — J'ai publié dans ma thèse d’agrégalion plusieurs 
exemples d'érythrodermie mercurielle. La plupart de ces faits étaient con- 
sécutifs à des frictions ; mais l’un d’eux était survenu à la suite d’ingestion 
mercurielle. Bazin avait antérieurement cité des faits semblables. 


M. SpiLLMANN. — Chez un malade dont j'ai présenté l'observation à la 
Société médicale de Nancy, une seule friction mercurielle provoqua une éry- 
throdermie d’une gravité exceptionnelle ; deux ans plus tard, ce malade fut 
de nouveau atteint d’érythrodermie à la suite de l’ingestion de deux pilules 
seulement de protoiodure; les accidents eurent la même gravité. 


M. GALIPPE. — Les éruptions médicamenteuses ne sont pas nécessairement 
dues au médicament lui-même, mais aussi à une intoxication d’origine gas- 
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tro-intestinale. Je rappelle à ce propos les expériences de M. Charrin, qui a 
provoqué des éruptions analogues sur des animaux par inoculation de 
substances septiques. 

Dans des cas analogues à celui de M. Balzer, je conseillerais de.continuer 
le traitement mercuriel en lui associant l’antisepsie intestinale. 

Je ferai enfin remarquer que, quand un malade prend du mercure, on 
peut retrouver le médicament dans tous les organes. 


M. BaupouIN. — Je ne suis pas de lavis de M. Galippe. Bien que les 
éruptions cutanées soient fréquentes chez les dyspeptiques, on n’a pu encore 
déceler de toxines dans l’estomac et dans l'intestin. Toute la question des 
phénomènes attribués à des intoxications gastro-intestinales est d’ailleurs à 


reviser. 


M. Gaurppe. — On ne peut mettre en doute le rôle des intoxications intes- 
tinales conséculives à l’absorplion de certains médicaments tels que les 
iodures ou les bromures. Il faut remarquer que ces médicaments modifient 
la composition des sécrétions; la salive par exemple subit des modifications 
qui facilitent la pullulation microbienne, et il est vraisemblable que des 
phénomènes analogues se produisent dans les sécrétions intestinales. 


M. Barzer. — On pourrait objecter à M. Galippe que certains médicaments 
tout au moins produisent des éruptions toujours semblables, ce qui est peu 
en faveur d’une intoxication d’origine intestinale. Mais la pathogénie des 
éruptions médicamenteuses est encore très obscure. Nous avons voulu 
seulement signaler ici le fait de la présence du mercure dans les squames 
de l’érythrodermie d’origine mercurielle. 


Parapsoriasis en plaques. 


Par M. Dusreurra. 


Pierre D..., cultivateur, âgé de 23 ans, n’a jamais eu de maladie notable 
et sa santé générale ne laisse actuellement rien à désirer. Dès sa première 
enfance il a remarqué les lésions cutanées actuelles : les marbrures violacées 
et les plaques squameuses des cuisses; mais autrefois, les plaques squa- 
meuses étaient limitées aux cuisses et disparaissaient presque en été. 
Depuis trois ans, elles sont plus persistantes et se sont généralisées. 

Les plaques squameuses occupent les membres et surtout les membres 
inférieurs; les plus grandes, les plus anciennes et les plus fixes occupent la 
face antérieure des cuisses au-dessus des genoux ; les autres varient de la 
grandeur d’une pièce de 4 franc à celle de la main. Elles sont rougeûtres, 
mal délimitées, de forme irrégulière, sans infiltration, ou ne présentant 
qu’une infiltration à peine appréciable, couvertes d’une desquamation en 
lamelles nacrées minces, tantôt petites et farineuses, d'autres fois plus 
larges, atteignant 2 ou 3 millimètres et ayant un aspect collodionné. Elles 
ne sont jamais assez abondantes pour masquer la rougeur de la peau, mais 
assez pour que le malade ait remarqué qu'en se déshabillant il faisait 
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tomber de son corps une poussière blanche comme du son. Ces plaques 
rougeâtres et squameuses sont parfois isolées comme sur les membres 
supérieurs et sur le tronc où elles sont du reste plus rares. Sur les mem- 
bres inférieurs elles sont irrégulièrement confluentes. En certains points, 
comme sur les cuisses, sur les bras, dans les régions scapulaires, elles 
forment des traînées larges de 1 à 2 centimètres anastomosées en réseau 
dont les mailles ont 2 ou 3 centimètres de large. Parfois enfin on rencontre 
des plaques dont le contour extérieur est mal dessiné, se dégradant vers 
les parties voisines el qui circonscrivent des îlots bien délimités de peau 
saine larges de 2 ou 3 centimètres et qui paraissent déprimés par rapport 
aux parties malades. Ces plaques sont le siège d’un prurit insignifiant, 
L'éruplion s'aggrave régulièrement en hiver pour s’atténuer en élé, sans 
cependant jamais disparaître. 

A la partie antérieure et postérieure des cuisses on remarque des trainées 
violacées, anastomosées en réseau. Les traînées, larges de 1 centimètre 
environ, sont d’une teinte cyanotique påle et circonscrivent des mailles de 
3 ou 4 centimètres, on n’y sent ni induration ni saillie, et ces réseaux qui 
datent de l'enfance n’ont subi aucun changement. 

La peau du tronc présente un aspect légèrement ichthyosique qui ne se 
retrouve pas sur les membres. Les paumes et les plantes sont franchement 
kératodermiques et présentent tous les caractères de l’ichthyose. La couche 
cornée est uniformément épaissie, dure, sèche et souple avec quelques cre- 
vasses en hiver seulement. 

Les ongles sont normaux. 

La face est un peu colorée, les cheveux sont un peu secs avec un état 
pityriasique léger du cuir chevelu. 

On donne au malade 5 milligrammes d’acide arsénieux par jour et il fait 
des frictions avec un mélange de glycérine et d'alcool contenant 10 p. 100 
de résorcine. 

Un mois après, en décembre, les plaques squameuses des membres infé- 
rieurs ont sensiblement diminué. Elles ont plutôt augmenté aux membres 
supérieurs et s'étendent de l'épaule sur les parties voisines de la poitrine et 
du dos, en formant des réseaux de traînées rougeûtre pâle avec desquama- 
tion fine presque collodionnée. Dans le flanc gauche est une plaque de 6 à 
7 centimètres, mal délimitée mais circonscrivant très exactement deux 
îlots de peau saine. 

En janvier l’éruption présente toujours les mêmes caractères, mais les 
plaques ont changé de forme et de situation : c'est ainsi que la plaque 
signalée le mois précédent dans le flanc gauche a disparu, mais on trouve 
une grande plaque réticulée au niveau de omoplate gauche, et sur le pec- 
toral gauche une plaque grande comme une pièce de 5 francs circons- 
crivant un îlot de peau saine large comme l’ongle. On remarque en outre à 
la face palmaire du poignet droit une plaque grande comme une fève 
rouge, squameuse, bien limitée et nettement saillante et indurée. 

On fait mettre une pommade au thiol. 
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Sur un signe de diagnostic des épithéliomas des régions pileuses. 


Par M. Aupry. 


On sait que les épithéliomas primitifs des régions poilues sont 
assez rares, et qu’en particulier, on ne les observe sur le cuir che- 
velu que très exceptionnellement. 

De plus, ils y sont difficiles à reconnaitre. Voici un petit signe 
qui m'a rendu service en plusieurs occasions, et surtout dans un cas 
récent où le diagnostic était assez malaisé. 


Il s'agissait d’une campagnarde de 50 ans qui était soignée depuis huit 
années pour une pelite plaie du cuir chevelu. Cette plaie occupait le milieu 
de la zone temporo-pariétale droite ; grande comme une pièce de un franc, 
à peu près circulaire, elle était située au milieu des cheveux; elle était recou- 
verte de bourgeons roses, réguliers, exactement semblables à ceux qui 
recouvrent une plaie exubérante quelconque. La peau voisine n’était nulle- 
meut modifiée. 

Depuis 8 ans, la malade présentait par périodes des croûtes à ce niveau, 
ou une petite plaie à peu près indolente qui se cicatrisait plus ou moins 
complètement ; elle avait été, à plusieurs reprises, cautérisée par le médecin 
traitant qui n’y attachait aucune importance. Il n’y avait aucune adéno- 
pathie. 

Toutefois, je n’hésitai pas à affirmer la nature épithéliomateuse de la 
lésion en m'appuyant sur ce seul fait : que des bourgeons, ou d’entre les 
bourgeons charnus sortaient encore un certain nombre de cheveux noirs encore 
solidement implantés. 

J’extirpai l'ulcération; le microscope montra d'une manière évidente 
qu'il s'agissait d’un ulcus rodens du cuir chevelu, sans globes cornés ; entre 
les lobules, et au-dessous d’eux, on retrouvait aisément les follicules et les 
poils parfaitement conservés. 


Ainsi, on devra songer à un épithélioma toutes les fois qu’une 
ulcération chronique, même d’apparence régulière, laissera voir des 
poils ou des cheveux persister dans son aire d’érosion bourgeon- 


nante. 


Lupus érythémateux à début bulleux. 


Par M. AuDry. 


On a signalé des bulles au début ou au cours des formes aiguës du 
lupus érythémateux. Mais ces mêmes phénomènes paraissent très 
rares dans les variétés chroniques, vulgaires. En voici un exemple : 


Il s’agit d’une jeune fille que j'ai pu suivre pendant 9 années consécutives. 
C'était, il ya 9 ans, une enfant de 43 ans, grosse et grasse. Le père était 
mort d'une cardiopathie; la mère vit encore ainsi qu'une sœur unique, 
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bien portante. Depuis plusieurs années, la fillette présentait des crises épi- 
leptiformes; ces crises n’ont pas cessé de se renouveler à des intervalles 
plus ou moins rapprochés; elles sont plus fréquentes et plus intenses au 
voisinage des règles. Tantôt ce sont des crises complètes avec chute, mor- 
sure dela langue, émission d'urine, parfois suivies de sugillations sanguines; 
tantôt ce sont des crises avortées ` obnubilation rapide, incomplète, sans 
perte totale de la conscience. Il y a du rétrécissement du champ visuel, de 
l'ovaralgie, a un clou hystérique, de l’inversion des phosphates. Les neuro- 
logistes qui lont étudiée (elle a été internée plusieurs mois) ont conclu à 
des crises de grande hystérie plutôt qu’à de l’épilepsie. 

C'est vers l'âge de 13 ans, après l'établissement des règles, que les acci- 
dents nerveux prirent toule leur intensité. La malade prenait du bromure 
de potassium lorsque, brusquement, dans l’espace de quelques heures, la 
face se couvrit de grosses bulles pleines d’un liquide clair. Ces bulles occu- 
paient les deux saillies malaires, les deux régions orbito-temporales, les 
angles rétro-maxillaires, le menton, le milieu du nez. Elles furent traitées 
par des cataplasmes, s’alfaissèrent, devinrent croûteuses. Ces lésions dis- 
parurent ainsi lentement. J'ai vu pour la première fois cette malade 2 ans 
plus tard. A ce moment, tout était guéri, sauf deux plaques de la région 
malaire. Les autres lésions avaient disparu, laissant toutefois des surfaces 
blanches, légèrement déprimées, recouvertes d'un épiderme un peu 
gaufré. 

Quant aux joues, elles présentaient au point indiqué, un peu en dedans 
de la saillie malaire, au-dessous du bord inférieur de l'orbite, deux petits 
placards de 3 centimètres de diamètre environ, irrégulièrement dessinés. 
Le centre était saillant, d’un blanc rosé, grenu, brillant. Les bords étaient 
entourés d’une bande de coloration rose qui débordait un peu sur la peau 
saine. Il s'agissait de deux efflorescences de lupus érythémaleux bien carac- 
térisées ` j'ajoute que celte malade a été vue par plusieurs de nos collègues 
(Brocq, W. Dubreuilh, etc.) et qu’ils n’ont pas hésité à y voir un lupus éry- 
thémateux. 

Au cours des huit années qui se sont écoulées, la maladie a régressé avec 
une extrême lenteur. C’est à peine si on peut la considérer comme guérie ; 
c’est la photothérapie qui paraît avoir amené l'amélioration définitive. 
Actuellement, la rougeur périphérique a disparu ainsi que la saillie du 
placard; il reste une surface décolorée, un peu grenge, d'aspect légèrement 
cicatriciel. 

Toutefois, elle a présenté il y a 5 ans, en dehors de tout traitement 
interne, indépendamment du bromure de potassium (qu’elle n’a jamais 
voulu reprendre), 4 ou 5 petites bulles, grosses comme des haricots dissé- 
minées sur les lèvres et le menton. Je les ai vues, elles ont disparu en 8 ou 
10 jours sans laisser de traces. La malade et sa mère affirmèrent que, aux 
dimensions près, elles étaient semblables à celles qui avaient marqué le 
commencement de la maladie. J’ajouterai qu’il y a 3 ans, la malade a pré- 
senté sur la jambe gauche 3 ou 4 petiles tuberculides papulo-nécrotiques 
très bien caractérisées dans leur aspect et leur évolution, et plus tard deux 
petites lésions tout à fait comparables à celles de l’érythème induré de Bazin. 
Enfin, elle a eu des adénites chroniques sous-maxillaires. 
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La malade joint à tous ces accidents une dermatophobie intense, telle 
qu’elle se cloître impitoyablement; elle a beaucoup engraissé; il y a 3 ans, 
en 8-10 jours, son ventre et ses hanches se sont couverts de vergetures 
violettes. 


On est naturellement amené à se demander si l’éruption bulleuse 
du début ne s’est pas produite sous l'influence du bromure de potas- 
sium. A cela on peut répondre qu'une éruption semblable quoique 
moindre, s’est produite plusieurs années après la cessation de l'em- 
ploi de ce médicament. De plus, il resterait ce fait extraordinaire de 
lésions de lupus érythémateux développées sur des territoires de 
bulles bromo-potassiques. 


La Société décide que la séance de juillet sera consacrée à la dis- 
cussion de la question suivante : « La syphilis à la deuxième géné- 
ration ». M. E. Fournier est désigné comme rapporteur. 


Le Secrétaire, 


L. BRODIER. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Actinomycose. 


Actinomycose de la face, par L. Taévenor. Société de médecine de Lyon, 
séance du 15 juin 4903. Lyon médical, t. II, p. 48, 1903. 

Ce cas est remarquable par son mode de début tout à fait analogue à une 
fluxion dentaire (le malade était d’ailleurs porteur depuis longtemps de caries 
multiples). Consécutivement un phlegmon chronique s'établit, sur lequel 
le syndrome actinomycosique vintse greffer. M. Poncet fait remarquer à ce 
propos qu’il faut toujours, en pareil cas, songer à l'éventualité de celte 
transformation. CARLE. 

Actinomycose de la région de langle maxillaire, par Tnévenor. 
Société nationale de médecine de Lyon, 6 juillet 1903. Lyon médical, 1903, 
t. II, p. 180. 

Un cas d’un cultivateur, possédant une vache atteinte de cette affection. 
Le début a été marqué par le trismus, persistant seul pendant une quin- 
zaine de jours. L’induration, très typique, survint ensuite. CARLE. 


Botryomycose. 


Le botryomycome,par CARRIÈRE el Porez. Presse médicale, 17 mai 1902. 

G. et P. apportent deux observations de botryomycome absolument identi- 
ques : cliniquement il s’agissait sans aucun doute de l'affection décrite sous 
ce nom par Poncet et Dor en 1897 : petit bourgeon saignotant, du volume 
d’un pois, développé sur l'index. Or, à l’examen anatomo-pathologique, 
G. et P. ont constaté qu’il s'agissait d’un fibro-adénome d’origine sudoripare. 
Il était impossible d'r trouver trace de champignon, mais, par contre, il 
existait du staphylocoque. 

Cette constatation vient à l'appui d'observations déjà nombreuses (Sa- 
brazès et Laubie-Bender, etc.) où il fut impossible de retrouver le parasite 
décrit par Poncet et Dor et où il semble que le staphylocoque doive être 
mis en cause, à titre de simple infection banale. G. Miian. 

Botryomycose du bœuf, par Dor. Société nationale de médecine de 
Lyon, 22 juin 1903. Lyon médical, 1903, t. II, p. 83. 

D. présente une pièce provenant d'un bœuf atteint de botryomycose, 
A ce propos D., appuyé par M. le professeur Poncet, croit à l’utilité de con- 
server le terme de botryomycose, bien que le parasite ne soit qu'un amas 
cellulaire ayant subi une dégénérescence spéciale, parce que ce terme cor- 
respond à un syndrome clinique et anatomique aujourd'hui bien déter- 
miné. CARLE. 


Conception des dermatoses. 


Conception générale des dermatoses, par Broco. Presse médicale, 
4 janvier 1902. 

Il existe cinq grandes classes de dermatoses : 1° les difformités cutanées ` 
2° les éruptions artificielles d’origine externe ou par ingestion; 3° les 
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éruptions parasitaires dues aux parasites animaux ou aux parasites végétaux 
comme la gale et la teigne; 4° les éruptions dites d’origine microbienne 
(impétigo, lèpre); Se les éruptions d’origine nerveuse vraie, par troubles 
trophiques comme les sclérodermies. 

Or, la plupart des dermatoses fréquentes ne peuvent pas être rangées 
dans l’une de ces classes : telle l’urticaire qui peut être causée par les 
chenilles processionnaires, les hydatides, les moules, l’antipyrine, les 
chocs nerveux, etc. 

C'est pour remédier à cette insuffisance de la classification que M. Brocq 
introduit dans la dermatologie, en se basant sur des observations cliniques 
qui sont de véritables expériences, la notion des réactions cutanées. 

Il synthétise sa conception dans les formules suivantes : 

I. Une seule et méme cause morbide, agissant sur plusieurs sujets, peut pro- 
voquer des éruptions éminemment dissemblables, suivant ces sujets. Il semble 
donc que chaque sujet ait son mode spécial de réaction cutanée en présence 
d'une cause donnée ` l’un réagit sous la forme objective de l’urticaire, un 
autre sous la forme objective de l’érythème, un autre sous la forme objec- 
tive de la papulo-vésicule du prurigo, etc. 

Il. Une même forme éruptive peut dire provoquée par les causes occasion- 
nelles les plus diverses. 

Presque toujours donc, c’est l'individu et ses réactions personnelles qui 
gouvernent la forme morbide éruptive, laquelle ne peut nullement indi- 
quer, d’après son aspect, quelle est la cause déterminante de l’éruption. 

Plus rarement, cette forme morbide éruptive est fixée dans son aspect 
par la cause occasionnelle provocatrice, de telle sorte que, par l’examen 
de l’éruption, on peut en diagnostiquer la cause déterminante. 

La variabilité des réactions cutanées est telle que les dermatoses les 
mieux définies, comme la gale, la syphilis, sont capables de mettre en scène 
une symptomatologie en rapport avec la variation réactionnelle de l'indi- 
vidu. Ainsi tel syphilitique aura des manifestations péripilaires ou sébacéo- 
pilaires, tel autre des accidents psoriasiformes et cela, d'après la constitu- 
tion de ses téguments, d’après son état de xérodermie ou de séborrhée plus 
ou moins accentué, d’après sa tendance à l'acné ou aux séborrhéides, etc. 

Ces différentes considérations amènent B. à parler des dermatoses 
complexes par associations morbides, dont Devergie avait déjà soupconné 
l'existence : 4° une dermatose peut être mixte parce qu’elle se développe 
sur un état anormal antérieur des téguments, ainsi l’eczéma sur l’ichthyose; 
20 les éruptions artificielles d’origine externe se compliquent fort souvent 
soit de réactions cutanées, soit de dermatoses microbiennes et même des 
deux simultanément, ainsi une pyodermite sur une dermite artificielle, et 
inversement de l’eczéma sur une pyodermite ou du lupus; 3° une éruption 
tenant à un mode de réaction cutanée individuelle peut se compliquer 
ou bien d'une autre mode de réaction cutanée ou bien d’une infection micro- 
bienne quelconque surajoutée. Ainsi un eczéma vrai peut} se compliquer 
peu à peu d’une lichénification ou s’infecter de pyodermites. 

Après cette analyse, B, décrit neuf classes d’affections cutanées : 4° les 
réactions cutanées pures (urlicaire, érythème, eczémas vrais, lichen vrai, 
prurigo, dermatites polymorphes, psoriasis, etc.) ; 2° les dermatoses micro- 
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biennes à microbes banaux (furoncles, acné, impétigo, ecthyma); 3° les der- 
maloses microbiennes à microbes hautement spécifiés (lèpre, tuberculose, 
morve, elc.); An les dermatoses causées par les parasites végétaux; 5° les 
dermatoses causées par les parasites animaux; 6° les éruplions artificielles 
de cause externe ; 7° les éruptions artificielles de cause interne; 8° les érup- 
tions d'ordre trophique, éruptions réflexes et par lésions d'organes internes; 
9° les difformités cutanées. Mirian. 


Diphthérie de la peau. 


Cing nouveaux cas de panaris diphthéritiques et d’inocu- 
lations sous-épidermiques de la diphthérie, par Hau el Revo. Lyon 
médical, 1903, t. IL, p. 253. 

U s'agit de cing cas de panaris sous-épidermiques, consécutifs à des 
inoculations (tubages, autopsies) caractérisées par la production de phlyc- 
tènes, contenant un liquide séro-purulent, qui donne par la culture sur 
sérum gélatine de nombreuses colonies de bacilles de Löffler. La réaction 
générale esl peu intense, l'affection de courte durée, lorsqu'on la traite 
par l’excision de l'épiderme décollé et l'exposition au soleil. 

Le véritable danger de l’affection est d’être un foyer où pullulent des 
organismes dangereux, susceptibles d'être portés en d’autres régions où ils 
sont éminemment redoutables, surtout quand le porteur est un médecin, 
et que celui-ci croit avoir affaire à une inflammation banale. CARLE. 


Épithéli omas cutanés. 


Épithélioma de la face cicatrisé par la quinine, par JABouLAY. 
Société des sciences médicales de Lyon, 8 juillet 1903. Lyon médical, 1903, 
t. II, p. 659. 

Observation d’une malade porteur d'un cancroïde de l'aile gauche du 
nez dalant de quinze mois. Traitée par la pommade au chlorhydrate de 
quinine à 1/30, appliquée deux fois par jour. La cicatrisation se fait com- 
plètement en cinq mois. (Getle malade fut suivie par le Dr Belbèze. Pas 
d'examen histologique.) CARLE. 

Épithélioma de la vulve traité par les rayons X, par CHano. 
Société des sciences médicales de Lyon, 28 octobre 1903. Lyon médical, 1903, 
t. II, p. 74. 

C. présente une malade atteinte déjà depuis quatre ans d'un épithé- 
lioma de la vulve, prouvé par l'examen histologique, et considérablement 
amélioré par les rayons X. CARLE. 

Un cas de guérison d’épithéliome par la radiothérapie, 
par Harer et DEsrosses. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de 
Paris, 5 janvier 1904, p. 18. 

Épithélioma de Faile gauche du nez vieux de 40 ans, ayant augmenté 
beaucoup depuis 2 ans. Avant le traitement, la plaie avait détruit presque 
entièrement l'aile du nez et mesurait 3 centimètres 5 de hauteur sur 
2 centimètres 5 de largeur. Profonde, anfractueuse, elle avait son fond à en- 
viron un centimètre au-dessous du niveau des bords. Hémorrhagies abon- 
dantes plusieurs fois jour. 

Après avoir été soumis au traitement pendant deux mois (trois séances 
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par semaine) à raison de 6 heures pendant le premier mois, 16 heures 
pendant le deuxième mois avec des rayons n° 5, la plaie a subi les modifi- 
cations suivantes: au bout de deux semaines, les hémorrhagies s'arrêtent ; 
à la fin du premier mois, disparition des douleurs; à fin du deuxième 
mois, cicatrisation de la plaie sans jamais avoir présenté le moindre sym- 
ptôme de radiodermite. MILIAN. 


Gangrène cutanée. 


Dermite gangreneuse, par R. Horaxn. Société nationale de médecine 
de Lyon, 16 novembre 1903. Lyon médical, t. II, 1903, p. 821. 

Observation d’une malade de 31 ans, porteur d'ulcérations étendues, con- 
sécutives à des pustules, généralisées à tout le corps, surtout sur les 
membres inférieurs. État général très mauvais. Mort et autopsie qui 
montre un poumon tuberculeux. Cette dermite est-elle de même nature ? 
Il semble qu’elle soit simplement de nature cachectique. CARLE. 


Hématologie des dermatoses. 


Recherches hématologiques sur quelques dermatoses (Ri- 
cerche ematologiche in alcune dermatosi), par E. Dacco. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 1903, fasc. IV, V et VI, p. 405, 562 et 683. 

Les dermatoses étudiées par D. au point de vue hématologique sont : 
l'eczéma, le psoriasis, la dermalite exfoliatrice, les dermatoses à type bul- 
leux, le lichen plan, le prurigo de Hebra, l'acné vulgaire, le lupus vulgaire 
et le sarcome de Kaposi. Les études ont porté sur 60 malades, chez lesquels 
ont élé recherchés le taux de l’hémoglobine, le nombre des globules rouges, 
leur valeur isotonique, le nombre des globules blancs et les rapports entre 
leurs variétés, le poids spécifique et le degré alcalimétrique du sang. 

Les principales conclusions auxquelles ces recherches ont amené D. sont 
les suivantes : 

En général, ces dermatoses se rencontrent facilement chez les sujets ané- 
miques, mais l’anémie n’est jamais dans ces dermatoses un élément néces- 
saire el sa fréquence ne présente pas de grandes différences dans l’une ou 
l’autre de ces affections. 

Le pouvoir de résistance des hématies dans les solutions salines est généra- 
lement normal : il se modifie seulement dans quelques cas rares d’eczéma, 
dans la dermatite exfoliatrice consécutive au psoriasis et souvent dans le 
groupe du pemphigus. Sa modification consiste toujours dans son augmen- 
tation; elle n’est en rapport ni avec l'intensité, ni avec le type de l’éruption, 
ni avec la terminaison de la maladie, mais l’est évidemment avec l’abaisse- 
ment de l’état général du malade et avec la diminution du taux de l’hémo- 
globine. 

La leucocytose s'observe très fréquemment dans les affections cutanées ; 
elle n’est pas en rapport avec l'étendue et l'intensité de la maladie. 

Le rapport numérique entre les diverses variétés de leucocytes dans le 
sang varie souvent et le phénomène le plus fréquent est augmentation des 
éosinophiles. 

Dans l’eczéma, le contenu des globules blancs n’a rien de caractéristique 
et de constant; dans quelques cas il y a une légère leucocytose, dans 
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d’autres elle fait complètement défaut, quelle que soit la forme de l’eczéma; 
en ce qui concerne les rapports numériques des variétés de leucocytes, 
il y a souvent augmentation des éosinophiles et diminution des petits lym- 
phocytes. ' 

Dans le psoriasis, on rencontre souvent un léger degré de leucocytose, 
presque toujours une diminution du nombre des neutrophiles et, par com- 
pensation, il y a dans un certain nombre de cas une augmentation des 
petits leucocytes mononucléaires et dans les autres une augmentation des 
éosinophiles. 

Dans la dermatite exfoliatrice consécutive au psoriasis, il y a toujours une 
vérilable leucocytose et une augmentation plus ou moins forte du nombre 
des éosinophiles ; dans la moitié des cas il y a une diminution égale du 
nombre des neutrophiles et dans l'autre moitié une diminution du nombre 
des petits lymphocytes. 

Dans les dermatoses à type bulleux, il y a presque constamment une 
leucocytose plus ou moins prononcée, soit qu’il s'agisse de cas avec éruption 
à type principalement érythémateux et herpétique, soit qu’il s'agisse d’érup- 
tions à type exclusivement bulleux; dans les rapports numériques entre 
les variétés de leucocytes, on note que le pourcentage des neutrophiles 
diminue seulement quand il y a une forte augmentation du nombre des 
éosinophiles ; le pourcentage des petits mononucléaires est généralement 
plus ou moins diminué. L’éosinophilie est un phénomène très fréquent, 
Mais il n'y a pas une concordance absolue entre les variétés cliniques des 
formes éruptives et la proportion numérique des éosinophiles; cependant, 
landis que dans le type pemphigus vulgaire le nombre des éosinophiles est 
normal ou à peine légèrement augmenté, au contraire dans le type de la 
dermatite de Dubring il est fréquent (mais non pas constant) de rencontrer 
aussi une forte éosinophilie sanguine. 

Dans le lichen plan, il y a fréquemment, mais non constamment, un 
léger degré de leucocytose et les rapports numériques des variétés de leu- 
cocytes ne sont jamais modifiés. 

Dans le prurigo de Hebra, il y a à peu près constamment un certain 
degré de leucocytose. Les rapports numériques entre les diverses formes 
de leucocytes sont modifiés d’une façon caractéristique : les leucocyles 
neutrophiles sont diminués de nombre, les petits lymphocytes sont presque 
toujours augmentés ; les éosinophiles sont également toujours augmentés 
et souvent très augmentés. 

Dans l'acné vulgaire, il n’y a pas de leucocylose, mais il y a une éosino- 
philie sanguine dont la gravité est en parfaite concordance avec l'intensité 
des phénomènes cutanés; à cette augmentation du nombre des éosinophiles 
correspond une diminution presque proportionnelle "des petits mononu- 
cléaires. 

Il n’y a aucune modification ni du nombre ni des variétés des leucocyles 
dans le lupus vulgaire. 

Dans le sarcome de Kaposi, il y a toujours une légère leucocylose et un 
léger degré d’éosinophilie. 

Dans un chapitre qui traite de la signification pathologique de l’éosino- 
philie sanguine, D. étudie la théorie qui considère cette altération comme 
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l'expression du degré d'intoxication hématique et recherche les conclusions 
auxquelles cette! théorie permettrait d'arriver dans les différentes derma- 
toses. Il conclut que l'existence de constatations contradictoires à ce point 
de vue dans diverses affections cutanées très différentes les unes des autres 
et l’impossibillé où on se trouve, en particulier dans quelques maladies, 
de découvrir une explication quelconque de ce fait rend incertain sur le 
bien fondé de cette théorie, spécialement si on considère que nos con- 
naissances sont encore trop réduites et trop vagues, tant au point de vue 
physiologique qu'au point de vue pathologique, sur les cellules à granu- 
lations éosinophiles. 

La proportion numérique des éosinophiles dans le sang ne peut jamais 
être invoquée comme un criterium diagnostique différentiel entre diverses 
maladies cutanées: même dans le groupe des pemphigus, on peut ren- 
contrer une éosinophilie sanguine non seulement dans la dermatite de 
Duhring, mais encore dans le pemphigus vulgaire, tandis qu’elle peut 
manquer dans la même dermatite de Duhring, dans laquelle elle a été 
considérée pendant un certain temps comme un phénomène pathogno- 
monique puis comme simplement constante. 

Le degré alcalimétrique du sang est souvent modifié dans les affections 
cutanées; sa modification la plus certaine et la plus évidente est la dimi- 
nution. 

Dans l’eczéma, la diminution est presque constante, plus intense quand 
il existe une exsudation cutanée, moindre dans les formes chroniques. 

Dans le psoriasis, il n'y a pas de modification, ou bien on constate une 
très légère augmentation de l’alcalinité. 

Dans la dermatite ex folialrice consécutive au psoriasis, on observe dans 
le courant de la maladie des périodes d'état normal alternant avec des 
périodes de diminution. 

Dans les dermatites à types bulleux, on constate d’une façon constante 
dans la forme de} pemphigus vulgaire un état d’oscillation du degré de 
l'alcalinité, en raison duquel des périodes de diminution de l’alcalinité 
alternent avec des périodes d’alcalinité normale ; dans la dermatite de 
Duhring, on constate quelquefois le même fait, mais plus souvent l'alca- 
linité se maintient à peu près normale. 

Dans le lichen plan, l’alcalinité du sang se maintient normale; quelque- 
fois seulement, elle paraît dépasser légèrement la normale. 

Dans le prurigo de Hebra et dans l’acné vulgaire, pendant les périodes 
de plus grande activité de la maladie, le degré d’alcalinité du sang est 
inférieur à la normale; à la diminution de la gravité des altérations 
cutanées correspond une augmentation graduelle de cette alcalinité. 

Dans le lupus vulgaire et dans le sarcome de Kaposi, on ne trouve jamais 
aucune modification du degré d'alcalinité du sang. 

Dans un chapitre qui traite de la signification pathologique à attribuer 
aux altérations alcalimétriques du sang, D. discute la valeur de ces alté- 
rations considérées comme l'indice d’une intoxication hématique dans les 
dermatoses en particulier; il étudie les rapports qui existent entre l'éosi- 
nophilie sanguine d’une part et les modifications de l’alcalimétrie du sang 
d'autre part. 
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De l’insuffisante correspondance entre les deux phénomènes, éosinophilie 
et diminution de l’alcalinité du sang, il ne conclut pas cependant que la 
signification pathologique d'intoxication hématique qu'on veut donner à 
ces altérations est fausse, parce qu'il se peut que la cause pathogénique 
qui a pour expression ultime l’éruption cutanée détermine dans l'organisme 
des états pathologiques si complexes que l’éosinophilie et la diminution de 
l’alcalinité du sang soient produites par des causes indépendantes l’une 
de l’autre, car il peut exister par exemple des causes qui agissent sur la 
crase sanguine en provoquant une augmentation des éosinophiles et 
d’autres qui déterminent une diminution de l’alcalinité. 

La recherche du poids spécifique du sang n’a pas donné de résultats très 
significatifs; l'unique fait qu’on puisse relever est une corrélation évidente 
entre l’état d’anémie et une diminution relative de la densité du sang. 

L'usage thérapeutique de l'arsenic (injections hypodermiques d’arséniate 
de soude) dans lelichen plan et le sarcome de Kaposi a donné les résultats 
suivants : la limite de la tolérance individuelle pour l'arsenic est variable; 
l'efficacité thérapeutique varie pour la même maladie d’un sujet à l’autre; 
les symptômes cliniques qui indiquent que la dose d’arsenic administrée est 
supérieure à la limite de la tolérance individuelle s'accompagnent d’altérations 
hématologiques qui se résument dans le phénomène de la globulolyse, dans 
une augmentation de la résistance des globules aux solutionssalines et enfin 
dans la diminution du degré d’alcalinité du sang. (Résumé par l'auteur.) 


Leucoplasie. 

La leucoplasie linguale, par Ern. GAUCHER, Presse médicale, 8 juil- 
let 1903, p. 493. 

Pour G., la leucoplasie linguale est toujours d’origine syphilitique, 
aussi constitue-t-elle pour lui un véritable stigmate de syphilis, capable 
d'éclairer bien souvent un diagnostic étiologique incertain. La leucoplasie 
non traitée évolue presque fatalement vers l’épithélioma. G. repousse 
d'une manière absolue la biopsie comme moyen de diagnostic de l’épithé- 
lioma de la langue. A son avis, la biopsie donne des poussées locales 
formidables et amène la généralisation rapide de la tumeur. G. condamne 
également l’extirpation chirurgicale, fatalement vouée à la récidive. Il 
traite l’épithélioma lingual par la cautérisation ignée quand celui-ci 
est au début, et dès qu'il y a menace de transformation de la leucoplasie 
en cancer. Dans les périodes ultimes, l’expectation déguisée et la morphine 
sont les seules ressources. Micra. 

Leucoplasie et cancer, du rôle et de l'importance de la 
biopsie, par J. Dann, Presse médicale, 4° août 1903, p. 549. 

Pour D., au contraire, la leucoplasie linguale n’est pas toujours d'ori- 
gine syphilitique. Tout en reconnaissant l'importance du rôle de la syphilis 
dans l’étiologie de cette affection, il attribue aussi une grande part aux 
irritations mécaniques et au tabac. 

La leucoplasie évolue presque fatalement vers l’épithélioma, mais le 
passage de l’un à l’autre est difficile à saisir; aussi D. recommande:t-il 
la biopsie comme seul moyen d'affirmer la transformation concéreuse. 
Il la considère même comme obligatoire pour ne pas exposer le malade à 
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une intervention chirurgicale inutile ou inappropriée. D'après son expé- 
rience, la biopsie ne provoque pas de poussées épithéliales et constitue une 
intervention essentiellement bénigne. Quand bien même elle serait grave, 
elle n'aurait qu’une importance secondaire puisque l’extirpation doit suivre 
l’examen histologique s’il s’agit de cancer. D. considère que la récidive est 
rare quand l’extirpation est faite radicale et au début. MILIAN. 


Lichen. 


L'huile de cade dans le traitement des lichens simples chro- 
niques, par Carre. Lyon médical, 4903, t. I, p. 577. 

C. rapporte les résultats excellents qu'il obtint sur quelques malades 
atleints depuis plusieurs années de lichens chroniques, ayant résisté à de 
multiples médications, et chez qui la guérison survint en un ou deux mois 
sous l'influence de vigoureuses applications quotidiennes de pommade 
cadique fortement dosée. C. croit à la nécessité d’une friction prolongée 
sur la lésion, renouvelée chaque jour, en laissant dans l'intervalle la 
pommade in situ. Il n'a jamais constaté d’éruplions cadiques arrêtant la 
médication. Le prurit persistant souvent depuis des mois est arrêté dès les 
premières frictions et l'infiltration disparait par la suite. C. indique 
quelques formules à employer pour la confection de la pommade. Pour les 
lichens circonscrits, il n’a jamais eu recours à la médication interne ou 
diététique. CARLE. 


Lupus. 


Traitement du lupus par des cautérisations ignées suivies 
d'applications d'acide picrique, par Duroux. Société nationale de mé- 
decine de Lyon, 2 novembre 1903. Lyon médical, 1903, t. II, p. 738. 

D. a traité 42 malades par des séances de galvano-cautérisation tous 
les cinq jours, suivies de nombreuses applications avec la solution d'acide 
picrique à 1/400 ou 4/50. Il espère avoir obtenu la guérison dans la moitié 
des cas ; les malades sont d’ailleurs encore en observation. CARLE. 


Neurofibromatose. 


Maladie de Recklinghausen, par Lion et Gasne. Bulletins de la 
Société médicale des hôpitaux de Paris, 15 janvier 1904, p. 4. 

Femme de 44 ans présentant des taches pigmentaires à sa naissance, qui 
peu à peu vit se développer sur la surface du corps les tumeurs caracté- 
ristiques. Vers Pâge de 40 ans, survinrent des déformations osseuses qui 
sont la cause de l'inquiétude de la malade. Ce sont les suivants: raccour- 
cissement de la taille par déformation considérable du thorax et de la 
colonne vertébrale; tête rentrée dans les épaules, poitrine globuleuse, côtes 
horizontales, le tout correspondant à une cypho-scoliose cervico-dorsale à 
convexité gauche, d’où relèvement de l’omoplate et de l'épaule gauches et 
inclinaison habituelle de la tête vers l'épaule droite. Tuméfaction doulou- 
reuse sur le cubitus gauche. Tout le squelette est douloureux, surtout les 
mouvements articulaires. 

A la radiographie, la tuméfaction douloureuse du cubitus se présente 
comme un espace clair perpendiculaire à l'axe de la diäphyse où il y aurait 
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décalcification. Taches et tumeurs cutanées correspondent à la descrip- 
tion classique de la maladie. 

Intégrité de l'état mental et de la sensibilité objective. 

Tremblements fibrillaires dans tous les muscles. 

Paraplégie permettant encore la station debout et même quelques pas 
avec un soulien. 

Réflexes lendineux exagérés. Clonus du pied inconstant. Réflexes cutanés 
exagérés. Le plantaire amène la flexion des orteils. Pas d’autres signes 
positifs à signaler. 

Un point à mettre en relief: les trois enfants de la malade présentent 
depuis leur naissance des taches pigmentaires sans tumeurs fibreuses, ce 
qui rapproche ce fait du cas de maladie de Recklingkausen, sans tumeurs, 
observé par Thibièrge. MILIAN. 


Pemphigus. 


Pemphigus nerveux, par Duroux. Société nationale de médecine de 
Lyon, 6 juillet 1903. Lyon médical, 1903, t. II, p. 178. 

D. présente une malade de 18 ans, porteur de lésions pemphigoïdes dissé- 
minées sur les lombes, la partie postérieure de la tête, les jambes, procédant 
par poussées successives accompagnant les menstrues, et concomitantes 
avec des accidents nerveux anciens et multiples, ainsi qu'avec des stigmates 
de dégénérescence ; l'affection a débuté à l’âge de 8 ans. CARLE. 

Pemphigus chronique (Osservazioni cliniche, batteriologiche, ema- 
tologiche ed istologiche sul pemfigo cronico), par T. Seccur et A. SERRA. 
Riforma medica, 1903, n°s 38 et 39. 

Homme de 27 ans, atteint de cachexie palustre, pris, à la suite de fatigue, 
de fièvre et d’une éruption bulleuse, qui disparaissent au bout d’un 
certain temps; quatre reprises de fièvre et d’éruption séparées par des 
intervalles de calme; à la fin de la 5° poussée, entrée à l’hôpital; l'éruption 
comprend des bulles rompues ou des excoriations et, en nombre relative- 
ment faible, des bulles intactes, la fièvre est intense et l’état général grave. 
La culture du sang donne un staphylocoque doré qui, inoculé dans la veine 
du lapin, produit seulement de la fièvre et un amaigrissement passager; le 
lapin survit. 

La culture/du contenu d’une bulle infectée donne un streptocoque et un 
staphylocoque doré qui, inoculé dans la veine du lapin, produit la mort de 
celui-ci en 11 jours. Le sang présente de l’hyperleucocytose, des globules 
rouges avec granulalions se colorant par le rouge neutre et le bleu de 
méthylène ; dans l’exsudat des bulles, il y a des polynucléaires et des éosi- 


nophiles. 
S. considère, en se basant sur ces ‘caractères, le cas comme une sep- 
ticémie staphylococcique consécutive à la malaria. Ge 1N 


Pemphigus et pemphigoïdes (Pemfigo e pemfigoidi), par F. Ra- 
DAELI. Giornali italiano delle malattie veneree e della pelle, 1903, fasc. II, 
IV, V, VI, p. 349, 489, 608 et 720. 

Dans les seize cas qui font l’objet de ses observations, R. a eu en vue les 
points suivants : 1° Étude clinique du malade au point de vue général et au 
point de vue de l’affection cutanée ` 2° Examen du sang à diverses périodes 
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de la maladie ; 3° Examen du liquide des vésicules et des bulles pour déter- 
miner la proportion des leucocytes éosinophiles ; 4° Recherches sur les 
échanges organiques en ce qui concerne spécialement la décomposition de 
l’albumine (proportion d’azote) et l'élimination de l’acide sulfurique (total 
et combiné), de l'acide phosphorique, des chlorures ` 5° Recherches anatomo- 
pathologiques sur les éléments éruptifs et, dans les cas à terminaison fatale, 
sur les organes internes; 6° Recherches bactériologiques sur le liquide 
contenu dans les éléments éruptifs et sur le sang de la circulation. 

Après avoir exposé la technique de ses recherches, R. rapporte en détail 
les observations de ses malades et les résultats obtenus, puis, dans une 
série de chapitres correspondant aux divers sujets étudiés, résume les 
résultats de ses observations et les compare aux données qui sont notées 
par les auteurs. 

Dans un premier chapitre consacré à la symptomatologie clinique, il 
discule la systématisation nosologique de ces cas. Après avoir, dans une 
rapide revue historique, mis le lecteur au courant des questions qui ont 
été agitées et qui s’agitent encore au sujet du pemphigus et des affections 
pemphigoïdes, R. est amené, par l’examen de quelques-uns de ces cas, à 
discuter la légitimité de la séparation de la dermatite herpéliforme de 
Duhring ou dermatite polymorphe douloureuse chronique à poussées 
successives de Broc d'avec le pemphigus vulgaire. Quelques-uns des cas 
étudiés par R. pourraient êlre considérés comme des cas absolument 
typiques de dermatile herpétiforme parce qu’ils présentent tous les carac- 
tères qui sont considérés comme distinctifs de cetle forme clinique. A 
côté de ce premier groupe de cas, R. a pu observer un autre groupe de 
malades qui, par l’absence de quelques caractères différentiels, constituent 
comme un trail d'union entre la prétendue dermatite herpétiforme et le 
pemphigus vulgaire. Enfin, dans un troisième groupe de cas, R. a pu cons- 
tater chez le même malade une succession de phénomènes nerveux en 
raison de laquelle aux symptômes de la dermatite herpétiforme se substi- 
tuaient ceux du pemphigus vulgaire le plus classique. En présence de ces 
faits, en tenant compte de l'obscurité complète qui cache encore l’étiologie 
des formes morbides en question, R. est amené à se demander s’il n’est pas 
bien risqué de fonder des distinctions cliniques sur des symplômes incons- 
tants et qui pourraient peut-être êlre en rapport moins avec des différences 
essentielles de la cause pathogène qu'avec une différence dans l'intensité et 
l’acuité du processus morbide, avec la diversité du mode de réaction et de 
résistance de l'organisme en général et de la peau en particulier. Après 
avoir fait celte remarque qui concerne la symptomatologie clinique, 
R. se réserve de voir si la distinction des nouvelles entités cliniques trouve 
une base plus sûre dans les modifications du sang, dans les troubles des 
échanges organiques, dans les lésions anatomo-pathologiques. 

Dans le chapitre consacré à l’hématologie et aux examens du conteuu des 
éléments vésiculeux et bulleux, les faits suivants sont notés : a) Le nombre 
des globules rouges et le taux de l'hémoglobine, normaux dans quelques cas, 
subissent chez d’autres malades une réduction notable. Il y a lieu de noter le 
fait que, en général, la diminution de l’hémoglobine est plus accentuée, 
proportionnellement, que celle des globules rouges. b) Le nombre des 
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leucocytes est généralement augmenté, l’augmentalion est plus prononcée 
dans les cas où le contenu des éléments éruptifs est trouble ou franchement 
purulent. c) Dans le pourcentage des diverses formes de leucocytes, on cons- 
tate une augmentation des polynucléaires neutrophiles dans les cas qui ne 
s’accompagnent pas d’éosinophilie nette. L'augmentation des polynucléaires 
neulrophiles se produit aux dépens des lymphocytes. Dans la moitié environ 
des cas, R. a constaté une augmentation des éosinophiles. Cette augmen- 
tation cependant ne peut pas être considérée comme caractéristique d’une 
variété clinique spéciale, parce qu’elle fait défaut dans quelques cas qui, si 
on admettait la conception de Duhring et Brocq, devraient être considérés 
comme des cas typiques de dermatite herpétiforme. d De même qu’elle 
manque dans le sang, l’éosinophilie peut également manquer dans ces cas 
dans le contenu des éléments éruptifs. e) En ce qui concerne l’isotonie, la 
densité et l’alcalinité, le point le plus importaut est la diminution de 
l’isotonie minima et moyenne observée chez quatre malades. 

R. a consacré de nombreuses et patientes recherches à l'examen des 
urines et à l'étude des échanges organiques, en raison de l'insistance avec 
laquelle, sans se fonder sur des recherches sérieuses, beaucoup d’auteurs 
parlent de « troubles des échanges organiques », de « rétention des subs- 
tances azotées », comme de faits désormais acquis dans le pemphigus. Les 
faits observés par R. sont, en résumé, les suivants : ol Oscillations notables 
de la quantité journalière des urines, oscillations qui le plus souvent sont 
évidemment en rapport avec les pertes plus ou moins considérables de 
sérosité déterminées par l'éruption cutanée. b) Acidité de l’urine, dans 
certains cas certainement inférieure à la normale. c) La décomposition de 
l’albumine a été étudiée chez celte malade en dosant l’azote introduit 
avec les aliments, l’azote éliminé avec les urines, l'azote passé dans les 
matières fécales. Chez un seul malade, on peut admettre une décomposition 
exagérée de l’albumine ; chez les autres malades, qui n’étaient pas fébrici- 
tants et dont les reins étaient intacts, au moment de l’éruption cutanée, 
le bilan de l’albumine s’est toujours traduit par une notable épargne. A 
celte épargne, R. ne croit cependant pas qu’on doive attacher comme 
signification la rétention des substances azotées dans l'organisme, mais 
plutôt une diminution de l'élimination directe (suivant une loi générale des 
échanges organiques) destinée à compenser les pertes subies par lorga- 
nisme par l'effet de l’éruption cutanée. Ayant étudié les échanges de l'azote 
chez une malade qui était soumise à des injections quotidiennes de fortes 
doses de solution physiologique de chlorure de sodium, R. a pu constater 
que ces injections ont le pouvoir d'augmenter l'élimination de l’urée et de 
l'azote total. d) Dans l'absorption intestinale, on note quelques oscillations 
qui sont principalement en rapport avec la qualité des aliments. e) Le 
soufre total et l'acide phosphorique, les chlorures oscillent dans les limites 
normales. f) Le chiffre des éthers sulfuriques était augmenté dans trois cas. 
ll n'a cependant pas été possible, malgré des recherches méthodiques 
continuées pendant plusieurs semaines, d'établir un rapport entre l’élimi- 
nation du soufre combiné et la marche de l'affection cutanée. 

Dans le chapitre consacré à l'anatomie pathologique, R. s'occupe en pre- 
mier lieu de l’histologie de la lésion cutanée. Il a trouvé dans tous les 
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fragments de peau enlevés pendant la vie ou sur le cadavre, les caractères 
anatomiques de l’inflammation; le siège des vésicules et des bulles peut 
varier, non seulement d’un cas à un autre, mais encore chez le même 
malade et jusque dans le même fragment de peau. Dans quelques cas, on 
constale la présence de nombreuses cellules éosinophiles, tant dans la 
cavité de la vésicule que dans les tissus qui avoisinent celle-ci : cette lésion 
ne peut cependant constituer un caractère anatomo-pathologique différen- 
tiel de la dermatite herpétiforme, parce qu’elle manque dans des cas qui 
présentent tous les caractères considérés comme distinctifs de la maladie 
de Duhring. 

En ce qui concerne l'anatomie pathologique des organes internes, R. a 
constaté dans les autopsies qu'il a eu l’occasion de faire, les lésions sui- 
vantes : dans tous les cas, il y avait une dégénérescence graisseuse du 
myocarde, dans A cas une forte dégénérescence graisseuse du foie; dans 
un cas on a constaté une colite aiguë étendue avec quelques petites ulcé- 
rations de la muqueuse; dans ces cas, les reins présentaient des signes de 
néphrite. A propos de cette dernière lésion, R. appelle l’attention sur la 
grande fréquence des lésions rénales chez les malades atteints de pem- 
phigus. Sur 16 malades étudiés, 8 ont presenté pendant la vie ou à l’au- 
topsie des signes de néphrite. Quelle est la cause de ces néphrites ? Dans 
quelques-uns des cas étudiés par R., l’origine en pouvait être une infection 
accidentelle : de toute façon la grande facilité avec laquelle on voit apparaître 
une néphrite dans le pemphigus à la suite d’une infection accidentelle ou 
sans cause connue fait penser qu'il existe dans le pemphigus une condition 
spéciale capable de provoquer par elle-même ou de faciliter l'apparition 
des altérations rénales. On peut invoquer en faveur de cette idée les faits 
cliniques comme les altérations histologiques des reins qui correspondent 
à celles qu'on a coutume d'observer dans les néphrites hématogènes de 
nalure toxique ou toxinique. R. a étudié au moyen de diverses méthodes 
de coloration (colorants ordinaires, réaction noire de Golgi, méthodes de 
Nissl, de Weigert, de Marchi et d'Aghieri, etc.) le sytème nerveux central 
et périphérique sans trouver aucune altération constante et caractéristique. 
Il a constaté dans quelques cas l’atrophie variqueuse des cellules nerveuses 
et de la névroglie de l'écorce cérébrale dans un cas, une chromatolyse à 
début central associée à un refoulement périphérique du noyau dans les 
cellules des colonnes de Clarke dans un autre cas, enfin une pigmentation 
des cellules nerveuses de la moelle et des ganglions sympathiques très exa- 
gérée comparativement à l’âge du malade (31 ans) dans un troisième cas. 

Les recherches bactériologiques sur le liquide des vésicules et des bulles 
et sur le sang de la circulation n’ont amené à aucun résultat digne d’être 
noté. Les cultures du sang sont presque toujours restées stériles; de même 
les nombreux ensemencements du liquide des éléments cellulaires récents. 
Quelquefois au contraire, les cultures de ce liquide ont donné lieu au déve- 
loppement de staphylocoques pyogènes. 

En résumant l’état actuel de nos connaissances sur l’étiologie et la patho- 
génie de la maladie, R. conclut que la théorie qui s’accorde le mieux avec les 
faits cliniques et avec les constatations anatomo-pathologiques est la théorie 
de l’intoxication. Cette théorie cependant est très compréhensive : elle se 
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rattache d’une part à la théorie infectieuse, tandis qu’elle embrasse d’autre 
part les diverses formes d'intoxication. Mais les recherches poursuivies 
jusqu'ici ne nous mettent pas en état de dire d’où proviennent, ni de 
quelle nature sont les substances qui empoisonnent l'organisme de nos 
malades. Une seule hypothèse est peut-être justifiée par l'observation des 
fails cliniques et les résultats de quelques recherches : c’est que l’éliologie 
et la pathogénie peuvent être différentes d’un cas à l’autre. 

Reprenant, en se basant sur des résultats obtenus dans les examens du 
sang, dans les recherches anatomo-pathologiques, dans les examens des 
urines, etc., la discussion sur la légitimité de la séparation entre la derma- 
tite de Duhring et certaines formes de pemphigus foliacé et végétant et 
le groupe du pemphigus, R. confirme l’idée que, dans l’état actuel de nos 
connaissances, celte séparation n’est pas suffisamment justifiée. 

Devant baser nos distinctions sur de simples apparences cliniques, nous 
ne pouvons pas ne pas nous laisser impressionner par ce fait qu'un même 
malade présente à différentes périodes les tableaux cliniques qui sont consi- 
dérés comme typiques dela dermatite herpétiforme, du pemphigus vulgaire, 
du pemphigus foliacé ou du pemphigus vegétant, que chez des malades 
différents nous pouvons observer une série ininterrompue de faits qui 
comme autant de ponts de passage réunissent les tableaux cliniques les 
plus éloignés les uns des autres. R. ne croit pas qu’il y ait contradiction 
entre cetle conception uniciste du pemphigus comme forme clinique, et 
l'idée exposée ci-dessus que l’étiologie et la pathogénie peuvent être diffé- 
rentes dans les divers cas. Il pourrait, selon R., arriver dans la peau ce qui 
arrive dans d’autres organes. De même que, dans les reins, une cause patho- 
gène unique est capable de provoquer, selon la manière dont elle agit, des 
altérations très différentes, et inversement une même altération peut être 
déterminée par différentes causes morbides, de même il est vraisemblable 
que, sur la peau, les différentes formes de pemphigus peuvent être provo- 
quées par une cause unique et que d’autre part des agents étiologiques 
différents peuvent provoquer des éruptions pemphigoïdes parfaitement sem- 
blables les unes aux autres. 

La thérapeutique vient encore à l'appui de la conception de la multipli- 
cilé probable des causes morbides dans les cas étudiés par R. Ona 
employé à l’intérieur les reconstituants tels que le fer et l'arsenic, comme 
les médicaments destinés à soutenir le système nerveux, tels que les glycé- 
rophosphates. Dans un cas on a tenté les injections hypodermiques de 
fortes doses de solution physiologique de chlorure de sodium; chez 
d’autres malades on a administré des désinfectants intestinaux. L'influence 
de ces traitements n’a cependant pas été en général très évidente, ou du 
moins n’a pas été certainement appréciable. La diète lactée a eu une action 
favorable plus évidente. (Résumé par l'auteur.) 


Purpura. 

Purpura expérimental, par H. GRENET. Archives générales de médec ine 
29 janvier 1904, p. 129. 

Dans son expérimentation, G. en réunit trois conditions : altération hépa- 
tique (ligature temporaire du pédicule, ce qui provoque des lésions dégé- 
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nératives de tout le foie), intoxication (injection de sang purpurique), 
altération nerveuse (introduction de ce toxique au contact de la moelle). 
Il est parvenu à produire ainsi chez les animaux: un purpura caracté- 
ristique. Mun, 


Rhinosclérome. 


Cas de rhinosclérome; culture du diplocoque capsulé (Caso di 
rinoscleroma ; relative culture del capsulato, influenza di esso capsulato sui 
fenomeni di putrefazione e di idratazione pepsica), par Lanzi. Clinica der- 
mosifilopatica della R. Universita di Roma, novembre 1903, p. 97. 

L. a obtenu assez facilement des cultures de diplocoque capsulé provenant 
dela muqueuse nasale dans le cas de rhinosclérome, et très facilement avec 
la surface de la muqueuse atteinte de rhinosclérome; il n’a pas pu trouver 
ce microbe dans l'épaisseur du tissu du rhinosclérome, traité par la méthode 
de Gram ou par d’autres méthodes; il a rencontré souvent les globules 
hyalins du rhinosclérome, les corpuscules de Russel. Pour lui, le diplocoque 
capsulé du rhinosclérome ne représente pas un parasite pathogène, mais 
un saprophyte très fréquent dans cette maladie et qui n’est pas rare dans 
d’autres états morbides et dans la muqueuse piluitaire normale. L. pense 
qu'on ne peut admettre comme constituant des variétés réelles et indé- 
pendantes toutes les variétés morphologiques du bacille capsulé qui ont 
été décrites. 

Il résulte des recherches entreprises par L. que le bacille n’agit pas 
sur les phénomènes d'hydratation peptique et qu’il agit un peu sur les 
phénomènes d’hydradation et de désagrégation putride des albuminoïdes 
organisés, G T: 

Thiosinamine dans le rhinosclérome (Ueber Thiosinaminversuche 
bei Rhinosclerom), par E. Gras. Wiener klinische Wochenschrift, 1903, 
p. 310. 

G. rapporte 5 cas derhinosclérome dans lesquels la thiosinamine, employée 
soit en injection, soit à l’intérieur, a exercé une action favorable sur le 
tissu rhinoscléromateux en rendant plus facile l’introduction des bougies. 
le tubage. 

L'étude clinique et histologique a montré que la thiosinamine agit éga- 
lement sur le tissu de cicatrice et sur le tissu rhinoscléromateux, en ce 
sens que les masses de lissu et les cordons de tissu conjonctif deviennent 
plus mous et plus extensibles. La thiosinamine, sans intervention méca- 
nique, ne détermine pas d'amélioration chez les malades atteints de 
rhinosclérome. 11 faut ici, comme dans les rétrécissements de l’æœsophage, 
employer des bougies ou d'autres moyens de dilatation ; on obtient par suite 
un résultat meilleur et plus rapide qu'avec le traitement simplement 
mécanique. 

On doit donc recommander la thiosinamine, dans les cas de sténoses 
très prononcées du nez provoquées par le rhinosclérome, comme un auxi- 
liaire efficace de l'intervention mécanique. La tuméfaction sous-glottique 
intense, à l'exception des cas trachéotomisés, constitue une contre-indi- 
cation de ce mode de traitement en raison de la réaction qui augmente 


la sténose. A. Doron, 
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Stomatite ulcéreuse. 


Stomatite et vulvite pustulo-ulcéreuses, par Du Castez et 
Mourir. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 27 novembre 1903, 
p. 1335. 

Lésions arrondies, peu profondes, à enduit pultacé, plutôt que pseudo- 
membraneux, se détachant aisément, avec un léger suintement sanguin 
criblant gencives, lèvres, palais et orifice de l’oro-pharynx. A la vulve, 
grandes lèvres tuméfiées, violacées ; petites lèvres œdémateuses, avec suin- 
tement purulent, douleur sans adénopathie inguinale. A la face interne de 
la grande lèvre gauche, et sur la petite lèvre, ulcérations creuses diffé- 
rentes des manifestations buccales, et qui ressemblent à des chancres 
mous. À côté des ulcérations, semis de points hémorrhagiques, et petits 
points, trace d’une vésicule rompue, jaunes, criblant notamment les 
caroncules myrliformes dont le gonflement est considérable. Comme lésion 
concomitante, albuminurie notable. MILIAN. 


Vaccinales (dermatoses post-). 


Pyodermies vaccinales contagieuses, par P. GoLDSCHMIDT. Revue 
d'hygiène et de police sanitaire, mai 1903. 

G. rapporte l’histoire d’une épidémie survenue à Strasbourg et dans les 
environs au cours de vaccinations : sur le bras vacciné, se sont développées, 
le 2° ou le 3° jour après la vaccination, des phlyctènes flasques ressemblant 
à celles d’un vésicatoire ou d’une brûlure au 2° degré, renfermant de la 
sérosité citrine ou exceptionnellement hémorrhagique ; la déchirure de 
l'ampoule laissait à nu un ulcère franchement diphthéroïde mesurant souvent 
kà 5et7 centimètres de long; les ganglions axillaires ont rarement été très 
volumineux; l’état général des enfants n’a pas été très ébranlé : fièvre mo- 
dérée, sommeil peu troublé. 

Quelques enfants ont eu, à la suite, des éruptions impétigineuses discrètes 
sur diverses parties du corps, à proximité des ulcères; ils n’ont pas 
contagionné leurs frères el sœurs; mais la mère de l’un d’eux a eu un pa- 
naris. 

Les divers cas ont été observés chez des enfants vaccinés avec du vaccin 
de veau provenant de la même récolte; sur 79 enfants vaccinés par G., 
43 ont présenté ces accidents, dont 21 à un degré plus accusé; 81 enfants 
vaccinés la semaine suivante avec du vaccin de la même récolte n’ont pas 
présenté le moindre accident. 

G. rapproche ces faits de ceux observés à l’île de Rügen en 1885, aux envi- 
rons d’Elberfeld en 1887, à la Motte-aux-Bois en 1889. GT: 
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Lehrbuch der Hautkrankeïten, par le professeur EDOUARD 
Lanc, 1 vol. in-8° de 655 pages, avec 87 dessins intercalés dans le texte. 
Wiesbaden, 1902, J. F. Bergmann, éditeur. 

L., dont les travaux sont bien connus de tous les dermato-syphiligraphes, 
vient de publier un traité des maladies de la peau. On y trouvera toutes les 
qualités qui distinguaient ses leçons sur la pathologie et la thérapeutique 
de la syphilis, une connaissance approfondie du sujet, des descriptions 
claires quoique parfois très concises. Il a laissé de côté toute classification, 
ainsi que l’ordre alphabétique qui cependant ne préjuge rien et rend les 
recherches faciles. 

La première partie comprend les lésions de la peau consécutives à 
d’autres affections graves, celles qui surviennent dans les maladies infec- 
tieuses aiguës et enfin les exanthèmes aigus. 

La deuxième partie renferme les dermatoses proprement dites. 

On sait que L. est depuis très longtemps un partisan de l’origine myco- 
sique du psoriasis; on ne s'étonnera donc pas de trouver cette affection 
décrite immédiatement après les hyphomycoses. Unna, Tenholt, Deslot ont 
signalé des cas de transmission. 

On lira avec intérêt le chapitre consacré aux dermatoses tuberculeuses. 
On trouvera dans ces pages une étude approfondie des diverses formes cli- 
niques de la tuberculose de la peau. 

La partie thérapeutique y est très étudiée. Dans le lupus vulgaire, L. in- 
tervient chirurgicalement dans tous les cas où cela est possible, en excisant 
le foyer morbide. Dans les autres cas il préfère à la curette et à l'emploi 
consécutif du Paquelin le cautère à air (Lufthrenner), le courant d'air chaud 
donnant de meilleurs résultats cosmétiques pour les cicatrices, qui ne sont 
jamais dures. Dans quelques cas il a recours à un nouveau mode de traite- 
ment qu'il désigne sous le nom d’ « inundations methode ». On injecte une 
solution de sublimé, à l’aide de la seringue de Pravaz, comme dans l’anes- 
thésie par le procédé de Schleich, dans le voisinage et au-dessous de la base 
du foyer lupique, ainsi que dans le foyer lui-même. Immédiatement après 
on fait le curettage et on cautérise avec le Paquelin ou avec le courant d'air 
chaud (Heissluftstrom). On applique ensuite des pommades à la résorcine 
ou au sublimé, etc, 

Dans cet ouvrage, comme dans ses leçons sur la syphilis, L. s’est 
toujours proposé de répondre à un besoin pratique. Ce livre tiendra une 
place très honorable parmi tous les travaux des l’école dermatologique 
viennoise. 

Les nombreuses figures, en général bien réussies, qui illustrent le texte 
proviennent toutes, sauf trois, des observations personnelles de l’auteur. En 


REVUE DES LIVRES 494 





résumé, L. expose dans cet ouvrage les résultats importants de sa longue 
pratique soit à la clinique d’Innsbruck, soit à l'hôpital général de Vienne. 
Le livre est édité avec soin. A. Doxon. 

Lehrbuch der Haut und Geschlechtskrankheïten, par le 
professeur. Rice Première partie, avec 34 dessins dans le texle, gr. in-8. 
Iena, 1902, G. Fischer, éditeur. 

Ce nouveau livre sur les maladies de la peau et les maladies vénériennes 
devait faire partie d’un traité de médecine interne. Ce travail, étant devenu 
plus étendu que ne le comportait le plan primitif, paraît aujourd’hui comme 
ouvrage indépendant destiné surtout aux étudiants et aux jeunes médecins. 
Les différents chapitres sont de proportions très inégales. R. décrit avec 
tous les détails nécessaires les dermatoses qu’on observe le plus souvent; 
ce sont les plus intéressantes pour le praticien. Par contre, les maladies 
rares de la peau dont s’occupent plus particulièrement les dermatologistes 
de profession sont décrites d'une manière en général plus sommaire. Le 
but de R. a été de donner sous une forme concise un exposé clinique clair et 
exact des symptômes, d'indiquer l’étiologie, le diagnostic différentiel et le 
traitement des maladies de la peau; selon R., l'étudiant doit déjà être initié à 
l’anatomie pathologique lorsqu'il entre dans une clinique spéciale, quoique 
là seulement elle doive être étudiée à fond; ce n’est pas le but d’un livre 
mais bien plutôt la mission du professeur. 

Cette première partie comprend les anomalies de circulation, celles de la 
sécrétion cutanée et des glandes de la peau, de la sensibilité ; les différentes 
dermatoses inflammatoires; les tumeurs infectieuses de granulation; les 
dermatoses parasitaires ; les hypertrophies de l’épiderme (kératoses), 
lichen et ichthyose. 

De nombreux dessins intercalés dans le texte éclaircissent les descriptions 
qui sont d’une très grande précision. La place principale appartient ici à la 
clinique et au traitement ; aussi les médecinstrouveront-ils dans cet ouvrage 
des indications précieuses sous ce rapport. A. Dozou, 

Malattie degli organi genito-urinarii veneree e sifilitiche, 
trattato pratico, dal Roserr W. Taytor, traduzione italiana dagli 
Dorr. L. Ferrio e C. Carza con note e aggiunte dal Dorr. G. Sazsorro, 1 vol. 
in-8° de 1032 pages, Turin, 1904, Unione typografico-editrice. 

Cette traduction fait suite a celle du Traité de pathologie de la fonction 
sexuelle de Taylor, publiée précédemment par la même maison d’édition. 

Il est superflu de faire l'éloge du livre du savant vénéréologue de New-York. 
Basé sur une pratique longue et étendue, sur une expérience considérable, il 
expose d’une façon à la fois très méthodique, très claire et très détaillée 
l'état de la vénéréologie à l'heure actuelle, en se plaçant surtout au point de 
vue pratique; pour les lecteurs européens ila en outre le mérite de faire 
connaître les doctrines en cours en Amérique et les procédés de traitement 
employés par les chirurgiens urinaires américains. 

De très nombreuses figures el planches hors texte éclairent les descrip- 
tions. 

Salsotto a ajouté de précieuses annotations, entre autres deux importants 
chapitres sur la prophylaxie des maladies vénériennes en Italie. 

L'exécution très soignée de ce livre fait honneur à son éditeur. G. T. 
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Traité élémentaire de pathologie générale comprenant la 
pathogénie et la physiologie pathologique, par H. HazLopeau et 
E. Aperr. 6 édition, 4 vol. in-8° de 932 pages, avec 192 figures. Paris, 4904, 
J.-B. Baillière, éditeur. 

Il n’y a plus à faire l'éloge du Traité de pathologie générale de Hallopeau. 
Cinq éditions successives en ont suffisamment démontré le succès, et depuis 
longtemps il est entre toutes les mains. La sixième édition, pour laquelle 
l’auteur s’est attaché la collaboration d'un jeune et distingué médecin des 
hôpitaux, E. Apert, ne le cède en rien aux précédentes : elle a été mise 
au courant des travaux les plus récents, el remaniée dans toutes les parties 
où les acquisitions faites depuis la précédente édition, c’est-à-dire depuis 
6 ans, ont modifié la science, soit en fixaut des points indécis, soit en 
apportant des faits nouveaux et des doctrines nouvelles. Toutes les questions 
ayant trait à la dermatologie sont, ainsi qu’on peut le penser, mises au 
point avec un soin tout particulier. CAT 
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(THÉORIES DES RÉACTIONS CUTANÉES, DES © DERMATOSES COMPOSÉES, 
ET DES FAITS DE PASSAGE.) 


Par L. Brocq. 

PRÉAMBULE. 

CHaprrRe I, — Vue d'ensemble de la dermatologie et des classifications der- 
matologiques. 

CnapirRe II. — Vue d'ensemble des maladies cutanées. 

CuaprtRE III. — De la Prédisposition morbide. 

Caaprrre IV. — Mise en jeu de l'Individualité morbide. — Théorie des réactions 
cutanées. 

CHaprrre V. — Physionomie générale des réactions cutanées. 

Cnaprree VI. — Objections à la conception des réactions cutanées. 

Cnarire VII. — La prédisposition morbide et les dermatoses microbiennes. 

Cnaprrre VIII. — Variabilité de l’étiologie des réactions cutanées. — Théorie de 
la dominante étiologique. 

Cuarrrre IX. — Complexité possible des dermatoses. — Combinaison des réac- 
tions cutanées avec les entités morbides vraies. 

Cuaprrre X. — Thérapeutique générale des réactions cutanées, et en particulier 
des réactions cutanées proprement dites. 

Cuapirre XI. — La théorie des faits de passage. 

CaprtRe XII. — La méthode graphique en dermatologie et plus spécialement 
son application aux réactions cutanées. 

Cuaprrre XIII. — Classification des dermatoses. 

PRÉAMBULE. 


Depuis longtemps déjà, nous nous sommes préoccupé des pro- 
blèmes ardus et passionnants que soulève la conception générale 
des affections cutanées. Nous avons publié plusieurs articles sur ce 
sujet. Nous avons émis en 1893 la théorie des faits de passage, de 
la méthode graphique en dermatologie; en 4900, nous avons 
démontré la complexité de beaucoup de dermatoses communes; en 
1902, nous avons formulé la théorie des réactions cutanées après 
l'avoir préparée dans un grand nombre de leçons et de mémoires: 
en 1903 nous l'avons précisée en l’appliquant à l'eczéma, et nous 
avons de nouveau prouvé en étudiant les éruplions intermédiaires 
aux psoriasis, à ce que nous appelons les séborrhéides psoria- 
siformes et au pityriasis rosé de Gibert, que la méthode graphique 
bien comprise permettait d'apporter au diagnostic de beaucoup de 
dermatoses une précision pour ainsi dire absolue. Enfin, dans une 


ANN. DE DERMAT. — 4° sie, T. V. 13 


194 BROCQ 





série de conférences faites à l’hôpital Broca en 1903, nous avons réuni 
toutes ces études jusqu'ici éparses pour en faire un ensemble doctri- 
nal. Le moment nous paraît venu de rédiger ces conférences et de les 
livrer au public médical qui pourra ainsi, par la lecture de ce seul 
mémoire, saisir toute notre pensée et prendre connaissance de notre 
manière de concevoir les affections cutanées, sans être obligé de 
feuilleter nombre de travaux dispersés dans plusieurs recueils. 


CHAPITRE PREMIER 


Vue d'ensemble de la dermatologie et des classifications 
dermatologiques. 


Nous serons très bref sur ce premier. point. Nous avons déjà 
écrit ailleurs (1), que, pour être définitive, une classification de 
maladies ne peut s'appuyer que sur leur étiologie et sur leur patho- 
génie, c'est-à-dire sur leur nature réelle, primordiale. Il ne peut 
pas y avoir de discussion sur cette proposition. Malheureusement 
on est arrêté par d’insurmontables difficultés quand on veut appli- 
quer ce grand principe à l'étude des affections cutanées. 

Disons cependant que les travaux modernes ont peu à peu permis 
d'édifier un certain nombre de classes naturelles de dermatoses que 
tout le monde admet et qui paraissent définitivement établies ; ce 
sont : 

1° Les dermatoses traumatiques dépendant de l’action directe sur 
les téguments d’un corps vulnérant quelconque, que cette action 
soit mécanique comme dans les blessures, physique comme dans 
l’action du vent, du froid ou du chaud, chimique comme dans 
l'action des teintures, des diverses substances nocives que l’on 
manie, etc... Ce sont les dermatoses de cause externe, et celte 
grande division a été établie depuis fort longtemps déjà par les 
dermatologistes, en particulier par l'illustre Bazin. 

20 Les dermatoses par ingestion de substances nuisibles, que ce 
soient des aliments ou des médicaments : elles correspondent aux 
éruptions pathogénétiques ou artificielles de cause interne de Bazin. 

3 Les dermatoses causées par les parasites animaux. 

4 Les dermatoses causées par les parasites végétaux. 

5° Les dermatoses causées par les microbes connus: elles se 
divisent tout naturellement en deux grands groupes, selon que les 
microbes pathogènes sont hautement spécifiques comme ceux de la 
lèpre, de la tuberculose, de la morve, de la pustule maligne, du 


U) Broco el Jacquet. Pathologie générale cutanée. Paris, 1893, t. I. 
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chancre simple, etc.…, selon qu'ils sont des saprophytes qui 
deviennent pathogènes sous certaines influences connues ou incon- 
nues, comme les staphylocoques, les streptocoques, etc. 

6° Les dermatoses dont on ne connaît pas encore l'agent infec- 
tieux, mais qui ont de telles allures cliniques qu'il est permis dès 
maintenant de les considérer comme des entités morbides bien 
définies, contagieuses et inoculables, telles sont la syphilis, la 
vaccine, la variole, les fièvres éruptives, les verrues, etc... 

Ces six grandes classes de dermatoses sont parfaitement bien 
définies ; elles semblent reposer sur des bases inébranlables ; elles 
ont une étiologie et une pathogénie précises : elles paraissent exister 
pour ainsi dire en dehors du malade lui-même. Elles ne com- 
prennent que des entités morbides vraies. 

Malheureusement, après avoir constitué ces six classes, on se 
trouve en présence d’un énorme reliquat, et voici comment on a 
tâché de le classifier. 

Tout d’abord on a établi un groupe de difformités de la peau. Ce 
groupe répond à des troubles de la nutrition normale des tissus 
par atrophie, hypertrophie ou malformation de l'organe. Ainsi 
conçu, il est à la rigueur acceptable, ou, pour mieux dire, il semble 
l'être à un premier examen superficiel. 

Il ne faut pas, en effet, se dissimuler qu'il prête beaucoup à la 
critique. On peut le faire rentrer dans les trophonévroses. En outre 
il est extrêmement vaste, mal délimité; on doit tout au moins le 
subdiviser en deux groupes secondaires, selon que les difformités 
sont congénitales ou acquises. 

Mais l'objection capitale que nous lui ferons, c’est qu'il n’est pas 
naturel; car il n’exprime qu'une lésion, el nullement la cause, l'ori- 
gine même de cette lésion. Aussi ne pouvons-nous l’accepter défini- 
tivement, car il ne répond pas au critérium que nous nous sommes 
proposé dès les premières lignes de cet article. 

Nous dirons donc très nettement que les deux groupes actuelle- 
ment admis pour les dermatoses dont nous parlons ne sont que des 
groupes d'attente, et que les dermatoses qui y sont provisoirement 
rangées devront peu à peu être rattachées à des groupes vraiment 
naturels à mesure qu'on en pénétrera la pathogénie. 

Ces deux groupes sont : 

1° Les difformités congénitales (nævi, xérodermie, peut-être 
ichthyose). 

8° Les difformités acquises par trouble de la nutrition normale 
des tissus (qu’il s'agisse d’atrophie ou d'hypertrophie des éléments, 
d'hypo- ou d'hyperfonctionnement des organes). 

Il en est de même d'un neuvième groupe que les auteurs ont de la 
tendance à constituer sons le titre de « Déviation du type normal 
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des tissus », titre des plus discutables puisqu'il pourrait aussi à la 
rigueur s'appliquer aux deux groupes précédents. Ce 9° groupe 
comprend toutes les tumeurs bénignes ou malignes de la peau. C’est 
encore un caput mortuum inacceptable, et qui doit peu à peu être 
démembré. Il est plus que probable que certaines tumeurs iront 
grossir le nombre des affections microbiennes. Les déviations vraies 
du type normal des tissus comme les lipomes, les fibro-lipomes, les 
xanthomes, etc..., devront être rattachées à une pathogénie précise. 

Depuis longtemps déjà la plupart des dermatologistes ont voulu 
constituer un groupe de dermatoses d'origine nerveuse ` au premier 
abord, cette conception est des plus séduisautes, et offre toutes les 
apparences d’un groupe naturel. On a donc fondé le groupe 10 des 
Dermatoneuroses ou Trophoneuroses. 

Il ne supporte malheureusement pas lui non plus le moindre 
examen critique. Les dermatoneuroses sont, a-t-on dit, des lésions 
cutanées qui dépendent d’un trouble trophique, d’une modification 
quelconque du système nerveux central ou périphérique agissant 
sur la nutrition des tissus, sur la circulation, sur les sécrétions glan- 
dulaires, etc... Mais ce trouble nerveux n’est pas toujours essentiel, 
primitif. Comme toute lésion d'organe, il dépend d’une cause quel- 
conque, traumatisme physique, choc moral, intoxication, auto-intoxi- 
cation, infection microbienne, etc... Qui ne voit donc que le système 
nerveux ne joue ici que le rôle d'un intermédiaire, et que la patho- 
génie qui ne remonte que jusqu'à lui est une pathogénie incomplète 
et par suite erronée? Dès maintenant un certain nombre de derma- 
toneuroses, comme celles de la lèpre, de la syphilis, ont pu être 
rattachées à leur véritable origine. Provisoirement, pour celles dont 
on n'a pas encore pu déceler l’étiologie précise, syringomyélie, 
asphyxie locale des extrémités, zona, etc..., on est obligé d'admettre 
ce groupe. Il est d’ailleurs fort possible qu’on le conserve définitive- 
ment pour un nombre fort restreint de « maladies des tissus dans 
la genèse desquels le système nerveux joue un rôle prépondérant » 
(Lenglet), et, ajouterons-nous, primordial. 

Les recherches futures démontreront si cette vue de l'esprit est 
vraiment légitime. En attendant nous dirons que ce groupe, comme 
les trois précédents, n’est qu'un groupe d'attente destiné à disparaître 
peu à peu au fur et à mesure des progrès de la science. 

Nous devons tenir le même raisonnement à propos des éruptions 
dites réflexes que l’on rattache aux diverses affections d'organes (car- 
dio-vasculaires, pulmonaires, gastro-intestinaux, génito-urinaires). 
Uu on les fasse dériver purement et simplement d’une action réflexe 
provenant de l'organe interne primitivement atteint, ou d’intoxica- 
tions de nature variable dépendant du mauvais fonctionnement de 
ces organes, il nen est pas moins vrai que la cause première, 
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primordiale, de ces éruptions est celle qui a déterminé les lésions 
mêmes de ces organes internes, lésions qui, une fois développées, 
ont secondairement retenti sur les téguments. Ces lésions d'organes 
ne sont donc pas en réalité la cause initiale de ces dermatoses ; elles 
n'en sont que la cause occasionnelle ou seconde. Une classe de 
maladies de peau par mauvais fonctionnement des organes internes 
ne peut donc pas être conservée dans une classification naturelle des 
affections cutanées. Il peut être utile den tracer un tableau d’en- 
semble pour mieux graver dans l'esprit du médecin des faits cliniques 
de la plus haute importance, mais on ne saurait admettre ce groupe, 
qui n’est qu’un décevant trompe-l’œil, dans une conception sérieuse 
et rigoureusement discutée des dermatoses. 


Les quelques considérations qui précèdent, quelque succinctes et 
écourtées qu'elles soient, permettent, ce nous semble, de comprendre 
que les quatre dernières classes d’affections cutanées que nous 
venons d'examiner ne sont que des classes provisoires. Elles ne 
sauraient être conservées dans la classification définitive qui s'éta- 
blira peu à peu grâce aux progrès constants de la science. — Elles 
ne sont admissibles que parce qu'il faut bien grouper d’une manière 
quelconque les maladies qu’elles renferment, et, en somme, on doit 
reconnaître qu'elles constituent, à tout prendre, un pis-aller accep- 
table en tant que pis-aller provisoire. 

Mais ce n’est pas tout ; il reste encore d’autres affections que les 
auteurs ne savent comment grouper: la plupart se contentent de les 
désigner anatomo-pathologiquement sous le nom d’inflammations de 
la peau ; d’autres les classent par ordre alphabétique, etc... Et cepen- 
dant ce sont peut-être les dermatoses les plus fréquentes, les plus 
importantes au point de vue pratique. Nous voulons parler des urti- 
caires, des érythèmes, des eczémas, des lichens, des psoriasis, etc... 

L'urticaire est nettement définie au double point de vue objectif 
et anatomo-pathologique. On arrive même à comprendre le rôle 
considérable que joue dans sa production l'élément vaso-moteur, et, à 
ce titre, on peut dans une certaine mesure la ranger dans les derma- 
toses vaso-motrices : mais au fond, comme nous venons de le voir, 
cela ne signifie pas grand’chose; et, quand on analyse les faits 
cliniques, on voit que l’urticaire peut se développer à la suite d'un 
traumatisme externe spécial, d’une intoxication alimentaire, d’une 
auto-intoxication, de l'introduction accidentelle dans l’économie de 
microbes ou de toxines diverses, de secousses subies par le système 
nerveux, etc... Dans quelle classe peut-on dès lors la ranger ? dans 
les dermatoses traumatiques, ou par intoxication accidentelle de 
l'organisme, ou microbiennes, ou par choc moral, etc.? Elle peut 
reconnaître toutes ces origines. 
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Nous en dirons de même de l’éruption vésiculeuse spéciale à 
laquelle nous avons réservé le nom d’eczéma. Limité comme nous 
nous sommes efforcé de le faire (1), l’eczéma est assez nettement 
défini au point de vue clinique; mais au point de vue pathogénique, 
c’est toute autre chose. Nous savons qu’à l'heure actuelle on neconnaîït 
pas de microbe pathogène de la vésicule initiale non ouverte de 
l’'eczéma vésiculeux vrai; or cette vésicule peut se produire chez un 
sujet prédisposé sous l'influence des causes occasionnelles les plus 
diverses, traumatisme, choc nerveux, auto-intoxications, etc., etc. 
(Voir pour plus de détails nos nombreuses publications sur ce sujet, 
et, en particulier, la question des eczémas 1900, et l'Eczéma, 
réaction cutanée, 1903). 

Ce qui précède s'applique également aux érythèmes, aux lichens, 
aux psoriasis, aux dermatites polymorphes. Le problème soulevé par 
le principe que nous avons formulé, qu'une classification doit étre 
étiologique et pathogénique, se pose iciavec toute son acuité et ses 
difficultés en apparence insurmontables. Aussi certains auteurs (et 
nous-même en 1893) ont-ils soutenu qu'on ne pourrait jamais le 
résoudre. 

Tel n’est pas notre avis à l'heure actuelle, et notre conviction pré- 
sente est que, si les difficultés que nous venons de signaler parais- 
sent inextricables, cela tient surtout à ce que le problème a été 
jusqu'ici fort mal posé. C'est ce que nous allons Lächer de démon- 
trer. 4 


CHAPITRE Il 
Vue d'ensemble des maladies cutanées. 


La cause d'erreur vient de ce que les affections cutanées dont 
nous venons de parler en dernier lieu ont été considérées jusqu'ici 
comme constituant des entités morbides vraies aussi bien définies 
que la lèpre, que la gale, que ia trichophytie. Cette conception, 
d’après nous erronée, a conduit à leur chercher une étiologie pré- 
cise, ce qu’on n’a pu encore trouver ; ajoutons qu'il est fort pos- 
sible qu’elle n’existe pas. 

Nous savons que l’on peut distinguer deux grandes classes de mala- 
des : 4° La première comprend les effets exercés sur l'organisme 
par les agents pathogènes divers venant du dehors, agents trauma- 
tiques, toxiques, parasitaires, microbiens, lesquels agissent par 
eux-mêmes ou par leurs toxines. Voilà des entités morbides vraies, 
nettement définies, bien différenciées, ayant une existence auto- 


(1) Voir notre article La question des eczémas. Annales de Dermatologie el de 
Syplhiligraphie, 1900, 
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nome, en quelque sorte indépendante du malade qui les subit. 
Certes les manifestations morbides auxquelles elles donnent lieu 
peuvent bien varier d'aspect dans une certaine mesure suivant le 
mode de réaction morbide du sujet atteint, suivant les localisations 
qu'elles affectent, suivant qu’elles sont pures ou qu'elles s'associent 
à d’autres causes morbifiques, mais en réalité on peut presque tou- 
jours reconnaître leur nature d’après les effets qu’elles produisent ; 
elles impriment aux symptômes qui en décèlent l'existence des carac- 
tères tels qu’on peut „d’après leur analyse minutieuse, en diagnosti- 
quer la cause première. 

2° La deuxième comprend, au contraire, des états morbides qui 
proviennent du malade lui-même, qui sont le résultat de la viciation 
progressive de ses tissus, de ses organes, des auto-intoxications qui 
se produisent peu à peu chez lui par accumulation dans son orga- 
nisme de produits divers mal élaborés, mal éliminés, grâce à un 
mauvais fonctionnement du foie, de la rate, du tube digestif, du 
filtre rénal, de diverses glandes et de divers organes (capsules surré- 
nales, glande pinéale, corps thyroïde, ovaires, testicules, etc., ete.) 
dont on commence à peine à soupçonner le rôle et l'importance 
dans l'équilibre normal de l'organisme. Il faut y ajouter tout un 
ensemble de qualités ou pour mieux dire de prédispositions mor- 
bides que le sujet apporte en naissant, qui lui viennent de ses 
ascendants, qu'il développe ou qu’il modifie dans la suite par la 
manière dont il se conduit dans la vie. 

Nous ne sommes plus ici en présence de quelque chose de précis, 
de net, comme la gale ou la trichophytie; il n’y a plus d’entités mor- 
bides bien définies, mais un ensemble de causes pathogènes des plus 
multiples, des plus difficiles à démêler, qui tiennent à l'individu 
lui-même, qui varient suivant les individualités, et qui vont se 
manifester par des symptômes dont l'aspect dépendra surtout de la 
manière dont cet organisme va réagir morbifiquement : ces symp- 
tòmes sont donc en grande partie, sinon en Lotalité(1), des réactions 
morbides individuelles. 

Certes, dans beaucoup de cas, les symptômes morbides observés 
dépendent de la combinaison, de l’intrication des deux grandes 
classes de maladies que nous venons d’esquisser (et c'est là un fait 
clinique capital sur lequel nous ne saurions trop insister); mais 
enfin il estpossible de les distinguer et on doit les décrire à part. 

Si nous appliquons ces principes généraux aux dermatoses, il est 
permis de se demander si les affections cutanées dont nous venons 
de parler comme constituant un reliquat inclassable, ne doivent pas 
rentrer dans le deuxième groupe, et s’il ne faut pas les regarder 


(1) L'analyse des éruptions médicamenteuses (voir plus loin) fera comprendre 
cette restriction. 
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comme des expressions morbides externes d'états généraux, comme 
des modes de réaction des téguments sous l'influence de diverses 
causes morbifiques, modes de réaction tenant aux prédispositions 
individuelles, et dépendant plutôt de ces prédispositions que de la 
cause occasionnelle qui en provoque l'apparition. 

En tous cas les difformités congénitales, les difformités acquises, 
probablement la plupart des trophonévroses, des éruptions réflexes, 
et même beaucoup d'éruptions dépendant de l’action sur l'organisme 
d'une substance nuisible ne sont, elles aussi, que des modes, spé- 
ciaux suivant les sujets, de réaction des téguments sous l'influence 
de causes morbides pathogènes multiples. 

Mais il est nécessaire d’entrer dans de plus amples développements 
sur ce point qui, au premier abord, doit paraître un peu obscur. 


CHAPITRE IL 


De la prédisposition morbide. 


Nous n'avons pas l'intention, dans un mémoire aussi spécial que 
celui-ci, de traiter à fond la question si complexe du terrain ou de la 
prédisposition morbide. Nous renvoyons, pour de plus amples expli- 
cations, aux ouvrages de Pathologie générale. Mais nous croyons 
devoir en donner quand même un court aperçu en l’appliquant plus 
particulièrement aux dermatoses. 

La prédisposition morbide de chaque individu est constituée par 
un ensemble de conditions multiples, des plus complexes, qui se 
combinent chez lui à doses diverses, de façon à établir son indivi- 
dualité morbide. Les unes sont héréditaires, les autres acquises. 


A. — PRÉDISPOSITIONS HÉRÉDITAIRES. 


Chaque enfant reçoit de ses parents un certain nombre de qualités 
positives ou de tares dont son organisme est fortement imprégné, 
et qui s’exalteront ou s’atténueront dans la suite suivant le mode 
d'existence qu'il suivra. C’est déjà d’une extrême complexité. 

Il y a d’abord des prédisposilions générales tenant à la race : 
c'est ainsi qu'au point de vue culané certaines races sont prédis- 
posées à l'acné, à la séborrhée, au psoriasis. Il est de notion vulgaire 
que les Israélites sont atleints, avec une extrême fréquence, de 
psoriasis et de séborrhéides psoriasiformes, et que ces affections 
sont chez eux extraordinairement rebelles. 

Il y a des prédispositions qui tiennent aux familles : on retrouve 
chez leurs divers membres de la tendance à la xérodermie, à 
l’ichthyose, à la kératose pilaire, à la dyshidrose, à la pelade, etc..., 
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et c’est ici qu'il faut reconnaitre l'absolue vérité de la parole de la 
Bible. 

Le père et la mère, d’après l’âge auquel ils conçoivent l’enfant, 
d'après leur état de santé ou de maladie au moment de cette 
conception, d'après l'état de santé de la mère, d’après son mode 
d'existence, son alimentation, ses préoccupations, ses secousses 
morales pendant la gestation, impriment à l'organisme de l'enfant 
des modifications spéciales qui persisteront avec plus ou moins d’in- 
tensité pendant les diverses périodes de son existence. 

On connaît l'influence sur l’état physique, intellectuel et moral du 
produit de la conception, de l’état de syphilis, de tuberculose, de 
goutte, d'alcoolisme, d'intoxication chronique quelconque des parents ; 
mais on n’a pas encore suffisamment étudié l'influence qu’exercent 
sur lui l'alimentation défectueuse, le caféisme, la vie dans les locaux 
malsains, dans les grandes villes, et surtout le surmenage physique 
et moral du père et de la mère. 

On est souvent interrogé sur les causes possibles d’un prurit infan- 
tile avec toutes ses conséquences objectives, urticaire chronique, 
prurigo simplex, prurigo de Hebra, eczéma vrai, eczéma lichénifié, 
lichénification, séborrhéides surajoutées, pyodermites, etc..., toutes 
lésions qui paraissent au premier abord inexplicables, parce que les 
ascendants n'ont jamais eu de dermatoses, parce que des frères ou 
des sœurs plus âgés et plus jeunes que le petit malade n’ont, eux 
aussi, jamais eu de manifestations cutanées (1). Si l’on se donne la 
peine dans ces cas d'ouvrir une enquête habile et discrète, on finit 
presque toujours par découvrir qu'au moment où elle était enceinte 
de l’enfant malade, la mère a changé d’existence, a habité une grande 
ville ou une localité malsaine, ou mieux encore a subi de violentes 
émotions. Et, en effet, nous ne saurions trop le répéter, l’'émotivité 
des parents, les secousses nerveuses qu'ils subissent, influent de 
la manière la plus fâcheuse sur les prédispositions morbides de 
l'enfant (2). 

D'ailleurs, le faisceau de prédispositions qu’il reçoit de sa famille 


(1) Nous laissons en effet volontairement de côté les cas beaucoup plus simples 
dans lesquels les parents sont prédisposés aux dermatoses, et même ceux dans 
lesquels, grâce à une infection telle que la syphilis, la goutte, grâce à une intoxi- 
cation telle que le caféisme, l'alcoolisme, tous les enfants présentent à des 
degrés variables une tendance aux éruptions prurigineuses. 

(2) Un enfant né dans ces conditions ne doit pas être nourri par une nourrice 
impressionnable ; par suite la mère ne doit pas l’allaiter, si, après avoir eu son 
système nerveux ébranlé pendant la grossesse, elle garde son émotivité après la 
délivrance. Une secousse nerveuse violemment ressentie par la nourrice donnera 
à cet enfant une nouvelle crise de prurit, par suite une nouvelle poussée éruptive. 
C’est un fait d'observation que nous avons maintes fois vérifié dans la clientèle de 
ville. 
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est toujours une résultante d'actions pathogéniques extrêmement 
complexes, dosées de façons éminemment variables, de telle sorte 
que chaque rejeton de la même souche, tout en ayant ce que l’on 
appelle un air de famille, a son individualité distincte. 

Les prédispositions héréditaires de chaque enfant varient, en effet, 
selon l’état particulier dans lequel les parents se sont trouvés au 
moment de sa conception. Plus leur organisme a été imprégné de 
produits toxiques ou excrémentitiels, à la suite de fautes d'hygiène 
ou d’affections soit organiques, soit accidentelles ; plus il a été altéré 
par l’évolution physiologique et morbide, plus l’hérédité db 
gique est chargée. 

Précisons pour mieux faire comprendre notre pensée. On sait que 
les enfants d’un sujet syphilitique sont d'aulant moins infectés de 
cette affection qu’ils sont conçus à une époque plus éloignée de l'acci- 
dent primitif paternel; on sait aussi qu'ils ont d'autant plus de 
chances d’échapper à cette hérédité que les parents ont été mieux 
traités avant et pendant la conception, puis pendant la gestation. On 
sait, d'autre part, que les enfants des goutteux sont d'autant plus 
imprégnés d’hérédité goutteuse qu'ils sont engendrés à des phases 
plus accentuées de la maladie de leurs parents, de telle sorte que 
dans les familles de goutteux, ce sont d'ordinaire les plus jeunes qui 
sont de beaucoup les plus atteints de la tare héréditaire. Il est vrai 
de dire que cette loi reconnaît de fort nombreuses exceptions appa- 
rentes, car il faut ici tenir compte dans une large mesure : 1° de l’action 
d'un traitement efficace hygiénique ou médicamenteux fait par inter- 
mittences ou d'une manière continue ; 2° des périodes de crises aiguës, 
ou d'état chronique, ou d’accalmies que peut traverser l'ascendant. 

Cela posé, prenons une famille à la fois syphilitique et goutteuse, 
et apprécions dans la mesure du possible les effets produits sur les 
enfants par le mélange des deux éléments pathologiques principaux 
des parents. Nous voyons que, dans Ja majorité des cas, et, sauf les 
exceptions que nous venons de mentionner, l'influence de la syphilis 
va en s'atténuant, celle de la goutte va au contraire en augmentant 
à mesure que le père et la mère avancent en âge; on conçoit donc 
que les enfants successifs doivent hériter de leurs parents de prédis- 
positions morbides différentes. 

Or nous avons supposé un cas tellement simple qu'il ne se réalise 
pour ainsi dire jamais en pratique. Les influences pathologiques 
héréditaires sont bien autrement multiples. Ce sont, comme nous 
l'avons déjà mentionné plus haut, l'alcoolisme, le caféisme, les 
intoxications diverses, la mauvaise hygiène, l'impaludisme, l’action 
néfaste des maladies intercurrentes accidentelles, celle des lésions 
d'organes, les affections nerveuses, ete..., qui viennent compliquer 
le tableau, qui diffèrent pour chaque imprégnation, pour chaque 
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grossesse, et qui font varier dans des proportions réellement fort 
notables les prédispositions morbides des rejetons. 

On se tromperait lourdement en traitant les considérations précé- 
dentes de conceptions purement théoriques. Si l’on veut prendre la 
peine d'analyser avec quelque minutie, guidé par les idées que nous 
venons d'émettre, les hérédités pathologiques des enfants atteints 
d’affections cutanées, et surtout de prurit, on trouvera pour ainsi 
dire toujours chez les ascendants une mauvaise hygiène, une 
alimentation défectueuse, l'alcoolisme ou le caféisme, l’arthritisme 
tel qu'on le conçoit en France, la nervosité, et assez fréquemment 
la tuberculose ou la syphilis. Ce sont ces métissages héréditaires qui 
président dans la majorité des cas à la genèse des dermatoses pruri- 
gineuses infantiles : elles préparent le terrain, et presque toujours 
des fautes d’alimentation interviennent ensuite pour déterminer 
l'éruption. l 

Quelle que soit la nature de l’ensemble de ces influences hérédi- 
taires qui constituent le terrain ou lindividualité morbide, tout 
sujet hérite donc d'une disposition générale de l'organisme qui fait 
qu'il est plus ou moins apte que d'autres à contracter certaines 
affections accidentelles parasitaires, ou à voir se développer peu 
à peu chez lui certaines lésions organiques vu certains états mor- 
bides. Cest à cette disposition générale que les vieux médecins 
français avaient donné le nom de Piathèse. Elle reste latente ou se 
manifeste d'une manière tangible suivant que les causes occasion- 
nelles ou déterminantes auxquelles est soumis le sujet sont favo- 
rables ou non à la production de diverses expressions morbides. 

Bien que nous n’ayons pas dans ce mémoire à discuter le bien ou 
le mal fondé des théories diathésiques, nous devons cependant 
faire connaître la signification qu'a pour nous le terme abréviatif 
de diathèse. Certes nous ne voulons pas dire que l’on doive en 
revenir aux idées de Bazin sur la scrofule, l’arthritisme, l’herpé- 
tisme, etc. ; nous ne les admettons pas, Mais ce qui est certain, 
c'est que les enfants peuvent hériter de leurs parents cet état 
particulier qui, dans leur jeunesse, leur donne un facies spécial, 
bouffi, pâle, qui les prédispose aux coryzas chroniques, aux hyper- 
trophies amygdaliennes, aux végétations adénoïdes et à leurs 
conséquences, à l’hypertrophie de la lèvre supérieure, aux engelures, 
à l’acroasphyxie, aux adénopathies, à l’otorrhée, aux conjonctivites, 
aux kératites phlycténulaires, aux pyodermites, à l’impétiginisation 
des dermatoses, à l'infection tuberculeuse, etc..., c’est ce que nous 
appelons la prédisposition lymphatique ou encore le tempérament 
lymphatique ou scrofuleux. 

Ils peuvent aussi hériter de leurs parents une tendance parti- 
culière à avoir de l’asthme, de la lithiase biliaire ou rénale, des 


|. 
| 
| 
| 
H 








20% BROCQ 











migraines, des viscéralgies, de la goutte, des éruptions à type 
d’eczéma et ayant un aspect spécial, etc..., c’est ce que nous appe- 
lons d’une manière générale la prédisposition arthritique (4): ce 
groupe se rattache aux maladies par ralentissement de la nutrition 
du professeur Bouchard. Dans ces dernières années on a voulu 
établir deux grandes divisions parmi les malades si nombreux qu'il 
renferme suivant qu'ils présentent de l’hyperacidité ou de l'hypoa- 
cidité dans les urines rendues le matin au réveil. 

Les enfants peuvent aussi hériter d’une tendance marquée à offrir 
dans leur organisme des lieux de moindre résistance au point de 
vue morbide ; ces lieux de moindre résistance existent soit au niveau 
de certains organes, soit au niveau de certains appareils. Quand c'est 
la peau qui est le point faible, ils peuvent n'avoir reçu de leurs 
parents qu'une tendance générale à réagir au point de vue morbide 
sous l'aspect de dermatoses variables, et c'est pour ces prédispo- 
sitions particulières, dont la clinique nous démontre l’incontestable 
réalité, que l’on avait autrefois créé le mot d’herpétisme. Les 
hérédités nerveuses qui jouent un si grand rôle dans la pathologie 
de la société moderne et dans la genèse de certaines dermatoses 
rentrent dans cette catégorie de faits. 

D'ailleurs ces prédispositions lymphatiques, arthritiques (?), her- 
pétiques (?), peuvent se mélanger à doses variables chez un sujet 
donné. Tous les métissages sont possibles à ce point de vue. Que 
de fois par exemple l’hérédité nerveuse se superpose-t-elle à l’héré- 
dité dite en France arthritique ! 

Chaque individu porte donc en lui-même, en naissant, tout un 
faisceau de prédispositions qui constituent son individualité mor- 
bide. Il en résulte un état spécial qui lui est propre, et grâce auquel 
il réagit d’une manière particulière quand des causes morbifiques 
exercent sur lui leur action. C’est à cet état, que nous ne pouvons 
pas définir d'une manière plus précise dans l’état actuel de la science, 


(1) Les mots e arthrilisme », « arthritique » semblent avoir le don d’exaspérer 
certains auteurs. Pour eux ces termes n’ont aucune signification, ou bien ils 
signifient un état tellement banal que l'on ne doit pas s’en occuper, ou bien 
ils sont tellement imprécis qu'il vaut mieux ne jamais s'en servir. Nous ne 
tenons pas aux termes, mais aux faits. Nier l'existence des prédispositions 
morbides que nous désignons par le mot commode et abréviatif d’arthri- 
tisme est contraire à l'observation; déclarer que ces prédispositions existent 
chez presque tous les Français, ne saurait être une raison valable pour sou- 
tenir qu’elles sont négligeables; affirmer que ces prédispositions sont encore 
imprécises, c'est émettre une triste vérité que nous sommes les premiers à pro- 
clamer en invitant les travailleurs à s’efforcer de faire cesser le plus rapidement 
possible cette imprécision. 

Si les termes choquent trop, et certes nous nous demandons pourquoi ils inspi- 
rent cette horreur, qu’on les change ! mais que l’on ne nie pas les faits pour en 
reconnaitre ensuite implicitement l'existence. 
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que l’on a donné le nom d’idiosyncrasie. Grâce à lui, un individu 
donné pourra prendre impunément du bromure par exemple, alors 
qu'un autre verra se développer chez lui sous l'influence du même 
médicament des éruptions nodulaires considérables. 


B. — PRÉDISPOSITIONS ACQUISES. 


Cette idiosyncrasie peut rester immuable pendant toute la durée 
de l'existence; il est beaucoup plus fréquent de la voir se modifier 
chez un même sujet suivant les diverses phases de sa vie. 

Les prédisposilions morbides d’une personne donnée ne lui 
viennent pas toujours de ses parents; certes l’hérédité joue un rôle 
considérable dans la constitution du terrain individuel, mais les 
états acquis par le sujet ont, eux aussi, une importance capitale. 

Par une bonne ou une mauvaise hygiène générale, par la vie au 
grand air ou dans une grande ville, par l'équilibre pondéré de 
l'existence ou par le surmenage de travail ou de plaisirs, par lali- 
mentation rationnelle ou défectueuse comme qualité ou comme 
quantité, par l'absence d'accidents ou d'infections, ou par des 
traumatismes, par des maladies intercurrentes, par des lésions 
d'organes (système nerveux, génito-urinaire, gastro-intestinal), par 
le diabète, par l’albuminurie, par des infections surajoutées telles 
que la syphilis, la tuberculose, la lèpre, etc., on peut modifier en 
bien ou aggraver les prédispositions héréditaires; on peut créer de 
toutes pièces de nouvelles prédispositions morbides qui se super- ` 
posent aux anciennes ou qui les remplacent ` on peut, en somme, dans 
une certaine mesure modifier son terrain. 

Un sujet donné a fréquemment, pour ne pas dire constamment, 
un organe ou une région de son organisme qui semble être par 
rapport au reste de l'économie en état d'infériorité de résistance, et, 
pendant tout le temps que cet organe est en état d'infériorité, c'est 
sur lui que se localisent les diverses manifestations morbides du 
sujet. Cette théorie du locus minoris resistentiæ de l'organisme est 
des plus anciennes: elle est profondément vraie, et elle explique 
beaucoup de faits qui paraissent surprenants au premier abord. 

Nombre de causes occasionnelles peuvent créer ce locus minoris 
resistentiæ. Une mauvaise hygiène alimentaire met l'estomac ou 
l'intestin en état de moindre résistance; l'alcoolisme frappe le foie; 
les surmenages ou les émotions violentes, le système nerveux ; une 
infection microbienne agit dans le même sens sur l'organe qu'elle 
atteint : les traumatismes directs jouent également à ce point de 
vue un rôle de la plus haute importance. 

Voici par exemple un fait clinique d'observation journalière : un 
goutteux nerveux, sujet à des crises de dyspepsie, à des douleurs 
vers le gros orteil, à des migraines, etc..., est vivement engagé par 
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son médecin à faire de la vie physique. Sans rien changer à son 
régime alimentaire, à ses préoccupations et à son surmenage ner- 
veux, il fait du sport, sort au grand air par tous les temps, fait de la 
bicyclette, du cheval, de l'automobile en protégeant insuffisamment 
sa figure. Sous l'influence des moindres causes occasionnelles, il voit 
alors survenir chez lui des poussées érythémateuses, œdémateuses, 
et vésiculeuses de la face du type dit eczéma érysipélatoïde récidi- 
vant, et il ne souffre plus ni de son pied, ni de son estomac, ni de 
ses migraines. Mais, par contre, le moindre écart de régime, la 
moindre émotion, le contact d’un air trop vif lui donnent désormais 
une nouvelle poussée d’éruption faciale. Les petits traumatismes 
répétés subis par la peau du visage soumis d'une manière immo- 
dérée à l’action des agents atmosphériques ont peu à peu déter- 
miné chez lui, à la face, un locus minoris resistentiæ; dès lors les 
manifestations morbides ont changé de localisation et d'aspect: 
elles ont pris la forme de poussées congestives du côté du visage. 

Il est de notion vulgaire qu'un traumatisme violent subi par une 
articulation localise chez un rhumatisant sur cette articulation les 
manifestations rhumatismales, etc... Nous n'insisterons pas plus 
longuement sur ce point. 

Le terrain se modifie d’ailleurs fort souvent, en dehors de toute 
influence morbide, par l'évolution seule de l'organisme pendant les 
diverses phases de la vie. 

Pour que l’état de santé existe chez un individu, il faut que les 
recettes et que les dépenses s’équilibrent chez lui, et par dépenses 
nous entendons : 

1° Ce qui est nécessaire pour maintenir l'équilibre de la constitu- 
tion, fournir à son accroissement si le sujet est en état de dévelop- 
pement, subvenir aux dépenses de forces qu'il peut faire, à son tra- 
vail cérébral ou physique ; 

2° Les diverses éliminations intestinales, rénales, pulmonaires, 
cutanées (sudorales, sébacées, épidermiques, etc.). 

D'autre part, dans son régime alimentaire, il faut tenir compte, 
comme nous le verrons plus loin : 

1° De la nature des aliments ingérés ; 

2° De la quantité de ces aliments; 

3° Des facultés assimilatrices du sujet; 

4° De ses facultés éliminatrices; 

5° De ses conditions d'existence, qui peuvent varier, et qui dès 
lors font varier les conditions de l'alimentation; 

6° Des susceptibilités individuelles. 

Soit donc que l'alimentation pèche par excès, par défaut, par 
mauvaise qualité des ingesta, par leur non adaptation au milieu et 
au climat dans lequel est le sujet, soit que ces aliments soient mal 
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digérés ou mal absorbés et surtout mal élaborés dans l'organisme, 
soit que les diverses fonctions excrétoires soient viciées dans leur 
fonctionnement, il s’accumule progressivement dans le système gé- 
néral divers produits excrémentitiels plus ou moins toxiques qui peu 
à peu impriment à l'organisme un cachet particulier de déchéance 
vitale et de vulnérabilité morbide. Or, d’après ce que nous savons 
des éruptions médicamenteuses, il n’est pas illogique de croire que 
ces substances nuisibles interviennent pour une part dans la patho- 
génie de certaines dermatoses. 

L'observation clinique rigoureuse, poursuivie pendant lontemps 
dans les familles, nous apprend que chez un goutteux avéré, depuis 
longtemps sujet à des crises d'asthme, de gravelle ou de goutte 
articulaire, les manifestations morbides peuvent changer d'aspect 
ef prendre la forme de poussées aiguës érysipélatoïdes du côté des 
téguments, ou de manifestations eczémateuses ou lichénoïdes 
rebelles. Inversement, chez ces sujets la disparition brusque d’une 
dermatose ancienne peut être suivie de la production d’accidents 
viscéraux. 

Ce serait donc ici le cas d’invoquer, comme le faisaient les anciens, 
l’existence dans l'organisme d’une sorte de matière peccante, ou 
d'une force morbide qui ferait porter son action sur le point faible 
de l'organisme, point faible qui varie suivant les constitutions, sui- 
vant les idiosyncrasies, suivant les modifications que l’organisme 
subit à mesure que l’on avance en âge, etc.; et la mise en action 
de cet élément nuisible, les conditions provocatrices de la crise 
morbide, semblent d'autre part dépendre de conditions multiples 
dont les principales sont les saisons, le climat, la température, la 
pression barométrique, les diverses circonstances occasionnelles, 
excès alimentaires ou sexuels, surmenage physique ou cérébral, 
traumatisme, violentes émotions, affections aiguës intercurren- 
tes, etc., toutes conditions passagères qui peuvent modifier l’équi- 
libre général de l'organisme, le mettre en état de vulnérabilité 
morbide, et être ainsi la cause occasionnelle de l'apparition d’une 
dermatose d’origine interne, ou de l'infection de l’économie par un 
microbe pathogène. 


En somme, les prédispositions acquises se greffent sur les prédis- 
positions héréditaires, les modifient, les renforcent, les atténuent, 
ou les transforment de manière à constituer par cet ensemble le 
terrain ou l'individualité morbide du sujet, individualité qui varie 
éminemment, comme nous l'avons vu, suivant les races, les familles, 
lesindividus, suivant les phases de l'existence chez le même individu. 

La constitution du terrain dépend donc: 


1° Des aptitudes héréditaires que chaque individu apporte en 
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naissant et qui tiennent à sa race, aux influences pathologiques 
subies par tous ses ascendants, à leur habitat, à leur mode de vie, 
à leurétat pathologique et moral au moment de la conception et 
pendant la gestation ; 

2° Du milieu dans lequel le sujet a vécu comme séjour et comme 
entourage ; 

3° De son alimentation; 

4° De son hygiène générale ; 

5° Des traumatismes qu'il a subis, des infections accidentelles 
auxquelles il a été soumis, etc. 


CHAPITRE IV 


Mise en jeu de l’individualité morbide. — Théorie des 
réactions cutanées. 


Ce qui précède nous permet de comprendre que chaque sujet ait 
son individualité propre, et qu’il doive se comporter en présence 
d'une cause morbifique d’une manière qui lui est spéciale, d’où le 
vieil axiome des cliniciens : « Il n’y a pas de maladies, il y a des 
malades », axiome parfaitement faux du reste si on veut le prendre 
à la lettre, profondément vrai, au contraire, si on le comprend comme 
nous venons de le dire. 

Mais l’individualité du sujet s'exprime de manières bien différentes 
suivant la nature des causes morbides qui agissent sur lui. Dans le 
premier grand groupe d’affections cutanées que nous avons distin- 
gué, mais surtout dans les lésions traumatiques, dans les affections 
parasitaires un peu élevées, l’individualité du sujet nejoue qu’un rôle 
assez effacé ; cependant tel malade suivant ses prédispositions per- 
sonnelles aura ce que l’on appelle une gale sèche, c’est-à-dire presque 
uniquement caractérisée par des sillons, du prurit, quelques exco- 
riations, tel autre aura sous l'influence du même acare des réactions 
cutanées plus considérables, de l’eczéma vésiculeux vrai, des pyo- 
dermites, etc., de telle sorte que même dans ces dermatoses dont 
l’aspect objectif est surtout fixé par l'agent pathogène extérieur à 
l'individu, l'individu réagit assez souvent pour son propre compte 
en imprimant une physionomie un peu personnelle à cette éruption 
dont l'aspect permet de reconnaître la cause réelle; malgré les 
réserves que nous venons de formuler, nous ne saurions trop répé- 
ter que ce sont des éruptions dont la physionomie extérieure est 
surtout fixée par l'agent provocateur. 

Il y a, au contraire, d’autres dermatoses dans lesquelles l'influence 
des prédispositions du malade prend une importance bien autre- 
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ment capitale. En voici quelques exemples, et nous attirons tout 
Spécialement l'attention du lecteur sur ce point qui nous paraît être 
d'un intérêt primordial dans la conception des affections cutanées. 

Étudions simplement les faits cliniques ; ne nous égarons point 
dans de pures considérations théoriques. 

Voici sept malades auxquels nous allons donner une même dose 
d'une seule et même substance, 2 grammes d’iodure de potassium. 
Le premier supporte merveilleusement bien le médicament; il res- 
sent simplement dans la bouche le goût caractéristique de l’iodure, 
et il le garde toute la journée, preuve qu'il l'a bien absorbé. Le 
deuxième est pris de mal de gorge, de coryza, de larmoiement, de 
tuméfaction des paupières, de céphalée. Le troisième, dans les 24 
ou dans les 48 heures, et couvert d’acné iodo-potassique. Le qua- 
trième présente du purpura sur les membres, et surtout sur les 
membres inférieurs. Le cinquième offre des éruptions nodulaires 
et tubéreuses d’un rouge vif, çà et là disséminées. Le sixième 
est atteint de cette forme si spéciale d'acné anthracoïde iodo- 
potassique qu'a décrite notre vénéré maître, M. le D” E. Besnier. 
Le septième est encore plus gravement frappé : on observe chez lui 
des éruptions successives de bulles avec végétations consécutives 
ayant l'aspect d'une sorte de pemphigus végétant. Et nous omettons 
encore d’autres manifestations cutanées possibles. 

Ces faits d'observation, qui sont au-dessus de toute discussion, 
puisque ce sont des faits, nous prouvent que, suivant les suscepti- 
bilités individuelles, disons, si on le veut bien, suivant les idiosyn- 
crasies, l’iodure de potassium peut être admirablement toléré, 
qu'il peut donner naissance à des éruptions d'aspect banal telles 
que l’érythème, l’urticaire, l'acné vulgaire, le purpura, éruptions 
qui peuvent reconnatlre pour cause déterminante de leur appari- 
tion beaucoup d'autres conditions étiologiques, qu'il peut aussi 
provoquer des éruptions d’un aspect assez spécial, dont la vue 
seule peut conduire à soupçonner l’ingestion de l’iodure de potas- 
sium, el qui sont, en quelque sorte, pathognomoniques de l’iodisme: 
ce sont les nodosités érythémateuses, et surtout l'acné anthracoïde 
et l’iodisme bulleux végétant. Il semble donc que, dans cette dernière 
catégorie de faits, l'influence étiologique du médicament soit de la 
plus haute importance, puisqu'il imprime un aspect tout spécial, 
pathognomonique de sa présence, aux manifestations éruptives ; et 
cependant l’idiosyncrasie du sujet entre, elle aussi, fortement en jeu 
dans la production de ces dernières éruptions, puisque ceux qui pré- 
sentent ces manifestations morbides sont fort peu nombreux com- 
parativement au chiffre total de malades qui absorbent de l’iodure 
de potassium. 

Or, ce que nous venons de dire à propos de cette substance 
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s'observe aussi avec beaucoup d’autres médicaments. Le bromure de 
potassium, les préparations mercurielles, l’antipyrine, etc.., peuvent 
donner lieu à des éruptions d'aspect banal ou pathognomonique de 
leur présence dans l’économie. 

Analysons encore les effets de J’antipyrine, puisque, malgré ce 
que nous avons déjà écrit sur ce sujet, les éruptions auxquelles cette 
substance donne lieu ont provoqué récemment une discussion assez 
confuse à la Société de Dermatologie. 

Si l’on administre à plusieurs malades un gramme d’antipyrine, 
la plupart de ceux qui absorbent ce médicament n'en éprouvent 
aucun inconvénient apparent; d’autres sont presque immédiatement 
couverts de simples plaques érythémateuses de peu de durée; 
d’autres ont des poussées d’urticaire ; d’autres des sortes d’œdèmes 
circonscrits ; d’autres des plaques érythémateuses et érythémato- 
bulleuses absolument analogues comme aspect aux éruptions 
dites érythèmes polymorphes vésiculo-bulleux, dont elles ont aussi 
les localisations aux poignets, aux genoux, aux coudes, à la bouche, 
aux lèvres et aux parties génitales ; d’autres, des éruptions bizarres, 
quoique assez voisines des précédentes, nettement circonscrites, 
arrondies ou ovalaires, d’un rouge vif tournant assez rapidement au 
rouge bistre, laissant après elles un certain degré de pigmentation, 
sans localisations systématiques, c'est-à-dire ayant des localisations 
qui varient suivant les sujets, mais par contre récidivant toujours 
aux mêmes endroits de la manière la plus précise chez un même sujet 
à chaque nouvelle ingestion du médicament, chaque nouvelle poussée 
laissant, après disparition complète du processus inflammatoire, 
une pigmentation de plus en plus accentuée : ce sont nos éruptions 
érythémato-pigmentées fixes de l’antipyrine, éruptions à peu près 
pathognomoniques: nous disons d peu près, car des faits récents 
que nous venons d'observer nous portent à croire que d’autres 
substances encore mal connues, médicamenteuses ou alimentaires, 
peuvent provoquer l'apparition de lésions analogues chez des sujets 
prédisposés. 

L'étude de cette deuxième série de faits met en évidence une 
particularité qui est, d’après nous, d'une importance considérable: 
c’est la notion de l'existence, à la surface des téguments, chez un 
sujet donné, de zones de moindre résistance disséminées çà et là, 
sans ordre actuellement appréciable, c’est-à-dire sans systématisa- 
tion actuellement connue. C’est toujours aux mêmes points de la 
surface cutanée que se produit chez un sujet donné l’éruption érythé- 
mato-pigmentée fixe de l’antipyrine. Ces points constituent des lieux 
d'élection, c'est-à-dire de moindre résistance. Certaines de ces 
localisations s’observent fréquemment; ce sont la paume des mains, 
les lèvres, les parties génitales chez l'homme; mais les autres 
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présentent une {elle diversité suivant les individus que, dans l’état 
actuel de nos connaissances, on ne peut saisir la loi qui les gouverne. 

Cette notion des loci minoris resistentiæ des téguments existant 
en dehors de tout traumatisme antérieur est des plus instructives ; 
on doit l'utiliser pour expliquer la pathogénie de certaines derma- 
toses nummulaires. 

Premier principe. — L'analyse des éruptions d’origine médica- 
menteuse nous montre donc avec la dernière évidence qu’une seule 
et même cause morbide, agissant sur plusieurs sujets, peut provo- 
quer des éruptions éminemment dissemblables suivant ces sujets (A). 
Il semble que chaque sujet ait son mode spécial de RÉACTION CUTANÉE 
quand une cause donnée agit sur lui : l'un ne présente aucun phé- 
nomène morbide, un autre réagit sous la forme objective de l’urti- 
caire, un autre sous la forme objective de l’érythème, un autre par 
des éruptions pathognomoniques de la cause provocatrice, ete... 

En effet, certaines substances médicamenteuses peuvent pro- 
voquer des éruptions tout à fait spéciales, absolument pathogno- 
moniques, permettant à l’observateur de déclarer par leur seul 
aspect que le malade a ingéré tel ou tel produit; mais dans d’autres 
cas il n'en est pas ainsi, et c'est l'idiosyncrasie (c'est-à-dire les 
prédispositions morbides) spéciale du sujet, et non le médicament, 
qui gouverne la forme éruptive. 


Si nous analysons maintenant, en partant d’un autre ordre d'idées, 
l’histoire clinique de plusieurs sujets atteints d'une seule et même 
forme éruptive, d’urticaire par exemple (2), nous voyons qu’un 
malade a eu sa poussée après avoir mangé des moules ou des fraises, 
du blanc d'œuf ou du veau, etc.; un second l’a eue après avoir pris 
du chloral ; chez un troisième elle est symptomatique d’une fièvre 
intermittente larvée ` chez un quatrième, de la présence de kystes 
hydatiques ; chez un cinquième elle est d’origine névropathique, et 
survient sous l'influence de la moindre émotion, etc... 


(1) Notre excellent collègue et ami M. le Dr Jacquet, dans un deses plus remar- 
quab'es travaux (Pathogénie de la Lésion cutanée dans quelques dermatoses; 
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1890, p. 491) s'était déjà exprimé 
en ces termes dès 1890 : « Tout cela revient à dire qu'une même cause, qu'un 
mode pathogénique univoque peuvent essentiellement déterminer l'apparition de 
lésions cutanées très dissemblables comme morphologie, et comme intensité, que 
par conséquent la lésion élémentaire n’a peut-être pas, au point de vue de la noso- 
logie dermatologique, toute l'importance qu’on lui a souvent attribuée. » 

(2) Il est bien évident que ce qui va suivre ne s'applique pas indistinctement 
à toutes les éruptions, mais seulement à celles qui rentrent dans le deuxième 
grand groupe d’affections cutanées que nous avons distingué, et surtout à celles 
dont nous avons parlé plus haut en montrant qu’elles ont été jusqu'ici l’écueil des 
classifications dermatologiques; c'est de ces éruptions que nous allons nous occuper 
dans ce qui va suivre sous le nom de Réactions cutanées. 
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Un sujet prédisposé à avoir de l'urticaire peut n'avoir de l'urti- 
caire que sous l'influence d'une seule et même cause provocatrice 
toujours la même; et c’est ainsi que certaines personnes n'ont de 
l'urticaire que lorsqu'elles ingèrent une substance donnée, que 
d'autres n’en ont que lorsqu'elles sont soumises à de violentes 
émotions (urticaire nerveuse). Mais l'individu prédisposéà l'urticaire 
peut aussien avoir sousl’influence de diverses causes occasionnelles: 
il suffit qu'il soit orienté dans ce sens, pour que toute cause morbi- 
fique qui agira sur lui provoque l’apparition de la poussée. 

Ce que nous venons de dire de l'urticaire, nous pourrions le dire 
des érythèmes, du prurigo simplex, de l'eczéma vésiculeux vrai, du 
lichen simplex chronique, etc... 

Il en résulte: 4° que les causes les plus diverses peuvent, ches des 
sujets différents, provoquer des effets identiques au point de vue 
éruptif; 2° que ces mêmes causes diverses peuvent, chez un méme 
sujet, provoquer toujours la même éruption. Un sujet donné peut 
donc (pendant toute sa vie, plus souvent pendant une période 
donnée de son existence) avoir une idiosyncrasie telle qu'il 
réagisse toujours de la même manière au point de vue patholo- 
gique sous l'influence des causes morbides provocatrices les plus 
diverses. Ge sont là d'importantes vérités sur lesquelles notre vénéré 
maître, M. le D" E. Besnier, a insisté dès 1889, en traitant de la patho- 
génie des érythèmes. 

Nous pouvons donc formuler le deuxième principe suivant : 

Deuxième principe. — Une méme forme éruptive peut étre pro- 
voquée par les causes occasionnelles les plus diverses ches un sujet 
prédisposé: de telle sorte qu'un sujet peut étre orienté dans le sens 
d'une seule et méme réaction cutanée: et cette réaction cutanée 
peut étre la même pendant toute l'existence du sujet, ou bien elle 
peut varier suivant les diverses phases de sa vie. 

Il est en effet relativement commun de voir un malade présenter 
par périodes des poussées d'eczéma vrai, puis du prurit avec simple 
lichénification, puis des poussées de séborrhéides psoriasiformes, 
puis des poussées d’eczéma vrai et de lichénifications greffées sur des 
séborrhéides, puis des poussées de furoncles ou d’anthrax, etc... (1). 
Les prédisposilions morbides du sujet peuvent donc varier dans une 
assez large mesure, et la clinique ne fait ici que confirmer ce que 
nous avons dit plus haut au sujet de la constitution du terrain. 

D'ailleurs, cette dernière loi s'applique également aux réactions 
morbides générales de l'individu. Un sujet donné peut être orienté 


(1) Faisons remarquer en passant que, parmi ces dermatoses qui peuvent se 
succéder chez un sujet donné suivant ses prédispositions morbides, nous en citons 
qui sont probablement ou même sûrement d’origine microbienne. Nous nous 
expliquerons plus loin au sujet de cette apparente contradiction. 
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toute sa vie dans le sens d’une seule et même manifestation morbide. 
Il peut être aussi prédisposé à diverses affections suivant les diverses 
périodes de sou existence. Sous l'influence des causes morbides 
occasionnelles en apparence les plus dissemblables, coup de froid, 
surmenage, auto-intoxication, intoxication accidentelle, il aura sa 
crise d'asthme ou de rhumatisme, ou sa poussée de furonculose, ou 
son urticaire ; ces expressions pathologiques constituent pour lui sa 
facon de réagir morbifiquement : ce sont ses RÉACTIONS MORBIDES, 
lesquelles peuvent être cutanées ou viscérales. 

L'arthritique nerveux, issu d’arthritiques, habitant la ville, aura 
pendant sa première enfance un eczéma plus ou moins suintant, 
plus ou moins impétigineux ou papulo-vésiculeux, suivant qu'il sera 
plus ou moins teinté de lymphatisme ou de nervosité. 

Dans la seconde enfance, V'eczéma disparaîtra parfois; il sera 
remplacé par des crises d’urticaire pure, ou par des troubles viscé- 
raux, ce qui est beaucoup plus fréquent; ce seront des manifestations 
congestives du côté de la muqueuse naso-pharyngée, des végétations 
adénoïdes, des accès de rhino-bronchite spasmodique, des crises de 
gastro-entérite, des engelures, ete... 

Adolescent, il aura des céphalées, des crises de mélancolie : l'acné 
et la séborrhée feront leur apparition. 

Jeune homme, il aura de l'asthme vrai, de la neurasthénie, et la 
séborrhée commencera son œuvre de dépilation. 

A l'âge adulte, ces manifestations diverses augmenteront d’inten- 
sité, se préciseront, ou seront remplacées par une séborrhéide tenace, 
par une névrodermite chronique circonscrite, ou par des crises 
viscérales, migraines, névralgies diverses, dyspepsies, coliques hépa- 
tiques, ou néphrétiques, crises de rhumatisme ou de goutte vraie. 

Vieillard, il aura les diverses manifestations de l’artériosclérose 
confirmée, ou bien il présentera l’une des grandes maladies pruri- 
gineuses de la vieillesse, prurit sénile pur ou prurit avec manifesta- 
tions apparentes d’eczéma. 

Or ce sont ces diverses phases morbides traversées par le sujet 
pendant le cours de son existence, quand il réagit morbifiquement 
du côté de ses téquments, que certains dermatologistes ont de la 
tendance à considérer comme constituant des maladies vraies : 
TELLE EST LA GRANDE CAUSE D'ERREUR QUE NOUS AVONS SIGNALÉE PLUS HAUT. 
— En réalité, ce ne sont que des périodes pendant lesquelles la 
peau se trouve étre le locus minoris resistentiæ de l'organisme, 
soit parce qu'elle est traumatisée d’une manière quelconque, soit 
parce qu'elle est infectée par des microbes pathogènes, soit sous 
l'influence de causes encore inconnues ou mal précisées qui font 
qu'elle est momentanément le point faible de l’économie. 

Pendant ces périodes cutanées de l’état pathologique du sujet, 
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l'expression morbide objective, c'est-à-dire la réaction morbide 
cutanée, peut être univoque ou multiple. Le malade peut n'avoir que 
de l'urticaire, que de l'eczéma vésiculeux vrai, que du prurigo 
simplex, c’est-à-dire une seule modalité éruptive à l'état pur; mais 
il peut aussi avoir à la fois de l’urticaire et du prurigo, — du pru- 
rigo et de l’eczéma, — de l'urticaire, du prurigo, de l’eczéma et 
de la lichénification, etc, et, dans ce cas, plusieurs modalités 
éruptives peuvent être réunies au même moment chez le même 
individu. 

Il est possible que l'on arrive peu à peu à préciser que telle forme 
morbide éruptive est provoquée par telle variété d'intoxication du 
sujet. Si l’on y parvient, on aura en quelque sorte constitué des 
entités morbides d’origine interne, et ce sera beaucoup plus satis- 
faisant pour l'esprit. 

L'histoire des éruptions artificielles d’origine médicamenteuse 
(voir plus haut) nous montre que cette hypothèse est réalisable; il 
existe en effet des éruptions pathognomoniques de l'ingestion de telle 
ou telle substance. Mais il ne faut pas nous dissimuler que nous 
n'avons encore sur ce point si important, aucune donnée vraiment 
établie. 

Dans l’état actuel de la science, il est donc permis de soutenir que, 
lorsqu'il ne s’agit pas d’affcctions rentrant dans l’une des classes 
bien définies que nous avons esquissées plus haut, ce sont presque 
toujours les réactions personnelles du sujet qui gouvernent la forme 
morbide objective. Plus rarement, cette forme morbide est fixée 
dans son aspect par la cause occasionnelle qui en a provoqué lappa- 
rition, de telle sorte que, dans ce dernier cas, par l'examen de 
l’éruption, on peut en diagnostiquer la cause déterminante. 


Or les dermatoses non classées, dont nous venons de parler plus 
haut, urticaire, érythèmes, eczéma, lichen vrai, etc..., appartiennent 
à la première de ces deux catégories de dermatoses. Elles sont occa- 
sionnées par beaucoup de causes provocatrices fort différentes les 
unes des autres, causes qui agissent sur un organisme orienté dans 
un certain sens au point de vue morbide, de telle sorte que, quelle 
que soit la nature de la cause qui entre en jeu, l’on voit toujours se 
produire le même effet éruptif propre à l'individu en question. Ces 
dermatoses peuvent donc étre considérées à l'heure actuelle, peut- 
être provisoirement (1), comme représentant des modes spéciaux 
de réaction cutanée. 


(1) Nous disons « peut-être provisoirement » : en effet, il est à la rigueur pos- 
sible que l’on découvre ultérieurement pour l’une quelconque de ces dermatoses 
un microbe pathogène. Cela ne modifierait d’ailleurs que fort peu notre concep- 
tion générale des dermatoses, comme on le verra plus loin, 
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Ajoutons que ce sont des réactions cutanées pures : voici ce que 
nous entendons par ce terme. Nous ne connaissons à l’heure actuelle 
aucun microbe pathogène jouant un rôle précis dans leur genèse. 
Elles semblent bien être purement d’origine interne, mais au même 
titre que les éruptions médicamenteuses dont nous avons parlé plus 
haut. Elles ne dépendent donc, quant à leur apparition, quant à leur 
forme et à leur aspect objectif, que de l'idiosyncrasie du sujet et des 
forces morbides pathogènes, intoxications, auto-intoxications, mo- 
difications subies par le système nerveux qui existent chez lui. 

Il n'y a dès lors rien d'étonnant à ce qu'une réaction cutanée pure 
soit remplacée par une réaction morbide viscérale, et inversement. 
Un individu qui a réagi pendant longtemps au point de vue morbide, 
sous la forme de rhinobronchites spasmodiques et d'accès d'asthme, 
peut fort bien, à une certaine période de son existence, ne plus pré- 
senter ces manifestations, mais réagir dans le sens eczéma vulgaire 
vrai, ou dans le sens eczéma lichénifié, ou lichen simplex chronique 
(prurit circonscrit avec lichénification). Ses prédispositions morbides 
se sont modifiées; le point faible de son organisme a varié sous 
l'influence de causes multiples, à effets lents ou rapides, que nous 
n'avons pas à étudier ici: c’est ce que l’on a appelé autrefois les 
métastases. 

D'après ce qui précède, on voit que les réactions cutanées pures 
ne sont pas des entités morbides vraies au sens propre de ce mot. 
La réaction morbide pure n'a pas, comme nous l’avons souvent dit 
dans nos travaux antérieurs, d’étiologie fixe: elle n'a pas d'auto- 
nomie, mais elle offre une symptomatologie précise. L’urticaire, par 
exemple, qui est le type achevé des réactions morbides cutanées 
pures, est toujours reconnaissable grâce à ses caractères objectifs 
absolument précis, pathognomoniques ; or sa genèse ne dépend que 
de la prédisposition du sujet : elle peut être provoquée par les 
causes occasionnelles les plus disparates. 

Une maladie vraie offre au contraire une étiologie précise, 
mais parfois elle a une symptomatologie variable. Prenons par 
exemple la lèpre : c'est une maladie nettement définie par son 
bacille pathogène : elle est fortement individualisée; elle existe en 
quelque sorte en dehors du sujet. Or ses expressions morbides 
peuvent être des plus variables ; et, entre le tubercule lépreux 
typique, la tache fauve lépreuse et la bulle pemphigoïde des 
léprides trophiques, il y a de radicales différences symptoma- 
tiques. 

Dans les réactions morbides cutanées pures nous n'avons donc 
pour établir des distinctions et des groupes pathologiques qu'un 
seul élément, l'aspect objectif, c'est-à-dire la lésion anatomo-patho- 
logique, Et c'est sur cet aspect objectif seul qu'il faut s'appuyer 
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pour établir des catégories dans ce groupe énorme de lésions 
cutanées (1). 

Les réactions morbides cutanées pures, ne sont par conséquent 
que des aspects objectifs spéciaux, que des lésions épidermiques 
et dermiques spéciales qui dépendent exclusivement : 4° de la mor- 
bidité du sujet, c’est-à-dire de sa disposition du moment à être 
malade; 2° de la prédisposition spéciale qu'ont ses téguments à 
réagir de telle ou telle manière sous l'influence de cette morbidité ; 
3° d’une cause occasionnelle quelconque qui met en jeu cette pré- 
disposition, et qui peut être un simple traumatisme, un parasite 
quelconque, un microbe, une minime intoxication accidentelle, 
comme chez la plupart des prurigineux. 

Dans les réactions cutanées pures, la maladie est donc essen- 
tiellement constituée par cette morbidité et celte prédisposition du 
sujet qui dominent toute la scène pathologique. Si la morbidité est 
passagère, la réaction cutanée ne se produit que pendant quelques 
instants ; si elle persiste au contraire, la réaction cutanée se repro- 
duit incessammient pendant un laps de temps plus ou moins long; 
elle peut dans ce cas évoluer indéfiniment à l’état pur, ou se com- 
pliquer ou se modifier suivant les circonstances pendant le cours de 
la maladie. 

Cette notion des réactions cutanées n'est pas nouvelle. Elle se 
trouve en germe dans l’article « Pathogénie des Érythèmes » Q'E. 
Besnier, paru en 1890 dans les Annales de Dermatologie et dans les 
travaux de Jacquet sur la pathogénie de la lésion cutanée dans 
quelques dermatoses, parus la même année dans le même recueil. 
Nous l'avons nettement formulée pour la première fois en 1891 
dans des conférences que nous fimes à l'hôpital Saint-Louis, dans 
le service du regretté Quinquaud. Nous l'avons complètement sys- 
témalisée dans notre communicalion de 1892 au Congrès de Vienne 
« Sur les Dermatoses prurigineuses et les anciens lichens ». Depuis 
lors, nous en avons constamment parié dans nos divers travaux, 
mais nous ne lui avons donné un corps définitif et nous n'avons 
fondé sur elle une classification dermatologique qu’en 1902, dans 


(1) Voilà une vérité dont les dermatologistes ne semblent pas se douter. Quand 
ils discutent sur l’eczéma, sur le psoriasis, sur les dermatites polymorphes dou- 
loureuses, ils parlent d’entités morbides, dont ils étendent les frontières au gré 
de leurs préférences personnelles. Ils ne songent pas que, pour décrire une entité 
morbide définie, il faut en connaître la nature intime, c’est-à-dire l’étiologie et la 
pathogénie : quand on possède ce critérium, on peut logiquement tracer les 
frontières d'une maladie et lui annexer des syndromes qui au premier abord ne 
semblent pas au point de vue objectif devoir rentrer dans le même cadre morbide. 

Mais tant qu'on ignore la cause première d’un syndrome, on n’a pas le droit de le 
considérer comme répondant à une entité morbide; et on n’a dans ce cas qu'un 
Critérium pour le classifier : la lésion objective, macroscopique et histologique. 
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notre article de La Presse médicale sur la Conception générale des 
Dermatoses. 

Elle nous paraît pouvoir être appliquée, du moins provisoirement 
et en attendant les découvertes futures, à la pathogénie de toutes 
ces éruptions dites d'origine interne, si importantes, que l'on n’a 
Jamais pu grouper jusqu'ici d’une manière rationnelle. 

Ces éruptions forment un énorme faisceau de faits, infinis dans 
leurs variétés objectives, ce qui se comprend, puisqu'ils dépendent 
des prédispositions de l'individu; ils constituent toute une gamme 
insensible depuis le défaut de réaction cutanée jusqu'aux lichéni- 
fications presque éléphantiasiques, depuis l'urticaire simple jus- 
qu'aux processus papulo-vésiculeux et vésiculo-bulleux les plus 
accentués, depuis les atrophies cutanées jusqu'aux hypertrophies 
des divers éléments constitutifs de la peau. Si l’on a bien compris 
ce qui précède, on voit que, pour les étudier, il faut s'en tenir à 
l’ancien groupement proposé par Willan, à l'aspect objectif; car ce 
n’est que le seul aspectobjectif de ces réactions culanées qui, pour 
le moment, permet d'établir parmi elles des types cliniques. 

Inutile d'ajouter que ces types cliniques sont artificiellement créés 
pour les besoins de la description, qu'ils sont délimités d’une manière 
arbitraire. Entre eux existent d'innombrables faits de passage, parmi 
lesquels on en observe et on en observera même incessamment de 
nouveaux, puisqu'ils sont l'expression de l’individualité des sujets. 
Maisils n’en sont pas moins acceptables parce qu'ils fixent des formes 
objectives réelles, différenciées au point de vue morphologique, du 
moins quand on examine des types à physionomie bien arrêtée. C’est 
ce que nous allons maintenant tenter de démontrer. 


CHAPITRE V 
Physionomie générale des réactions cutanées. 


Nous avons vu que les dermatoses pouvaient être divisées en 
deux groupes principaux : le premier contenant les entités mor- 
bides vraies, c'est-à-dire les affections cutanées dont la cause 
existe en quelque sorte en dehors du malade, et dont on connaît la 
nature réelle, l’étiologie et la pathogénie ; le second contenant les 
éruptions qui, du moins dans l’état actuel de la science, semblent 
provenir du malade lui-même, et qui sont le résultat de ses prédispo- 
sitions héréditaires ou acquises, de la viciation progressive de ses 
tissus et de ses organes, des auto-intoxications auxquelles il est sou- 
mis, etc. C’est à ce deuxième groupe immense et encore bien obscur 
que nous avons donné le nom de réactions cutanées. 

On sait qu'il comprend un certain nombre de dermatoses qui ont 
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été déjà provisoirement classifiées en quatre groupes : 1° les difformi- 
tés de la peau congénitales ; 2° les difformités acquises ; 3° les tumeurs 
de la peau, 4° les dermatoneuroses. Nous jugeons inutile de repro- 
duire ici les considérations que nous avons présentées à leur sujet 
dans le chapitre Ier de ce travail : nous y renvoyons le lecteur. 

Ces quatre groupes principaux et les dermatoses dites réflexes par 
lésions d'organes internes éliminés, nous nous trouvons en présence 
du reliquat inclassable dont nous avons déjà si souvent parlé dans ce 
travail et auquel nous donnerons désormais, pour plus de commodité, 
le nom de Réactions cutanées par excellence ou proprement dites. Il 
convient, ce nous semble, den préciser la physionomie générale, puis- 
qu’elles ont constitué jusqu'ici l’écueil de toutes les classifications. 

Quand on jette un coup d'œil d'ensemble sur les dermatoses qui 
constituent ces réactions cutanées proprement dites, on s'aperçoit 
qu'elles peuvent être divisées en deux groupes selon que le prurit 
joue ou ne joue pas un rôle majeur dans leur genèse. 

M. le D" L. Jacquet a eu, après Cazenave et ses élèves, l'immense 
mérite de bien mettre en lumière ce fait d'une importance capitale 
que, dans un certain nombre d’éruptions, le prurit précède lappa- 
rition de la lésion cutanée visible : « le prurit est dans ces cas 
prééruptif ». Le malade éprouve des démangeaisons : il se gratte 
ou se frotte, et l’éruption se produit; or cette éruption a telle ou 
telle apparence suivant les prédispositions du sujet, probablement 
aussi suivant la cause première provocatrice du prurit. 

Ces éruptions post-prurigineuses constituent donc, comme nous 
l'avons démontré pour la première fois en 1892, un groupe naturel: 
c'est notre premier groupe de nos réactions cutanées proprement 
dites. Certes ses frontières sont assez mal définies; on pourrait, 
suivant le point de vue auquel on se place, en étendre ou en res- 
treindre les limites; nous aimons mieux les restreindre le plus 
possible, en déclarant que nous laissons dans le deuxième groupe 
certaines dermatoses dans la genèse desquelles le prurit joue cer- 
tainement un rôle des plus importants ; citons par exemple parmi 
elles le lichen plan, le pityriasis rubra grave de Hebra. Il ne nous 
semble pas néanmoins que dans tous les cas de ces affections le 
prurit soit toujours prééruptif, et c’est pour ce motif que nous 
aimons mieux les éliminer de notre premier groupe. 


A. — RÉACTIONS CUTANÉES PROPREMENT DITES DANS LESQUELLES LE PRURIT 
SEMBLE ÊTRE PRÉÉRUPTIF, DU MOINS DANS LA MAJORITÉ DES CAS. 


Sous l'influence de causes que nous n'avons pas à préciser ici, 
intoxications accidentelles, auto-intoxications, secousses subies 
par le système nerveux, etc, le sujet éprouve du prurit. Il se 
gratte, et les téguments réagissent suivant les prédispositions indi- 
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viduelles, peut-être aussi suivant la nature de la cause première 
provocatrice du prurit. Tantôt, comme dans le pruritus sine 
materià, dont le prototype est le prurit sénile, il ne se produit pas 
de lésions cutanées visibles, du moins pendant un laps de temps 
relativement assez long, puis peu à peu survient un certain degré 
d'acanthose et d’hypertrophie papillaire. Tantôt, comme dans le 
lichen simplex, les lésions analomiques de la lichénification, 
hyperacanthose et hypertrophie papillaire, se développent avec 
plus ou moins de rapidité et d'intensité. Tantôt il se produit sur- 
tout de l’œdème des couches papillaires, avec ou sans diapédèse, 
ou pour mieux dire avec une diapédèse plus ou moins accentuée 
suivant les cas ; l’épiderme peut rester presque indemne ou s’œdé- 
matier : l'œdème peut être intracellulaire ou intercellulaire, avoir 
une importance variable, arriver ainsi à former des vésicules paren- 
chymateuses ou interstitielles ; quand il se produit avec rapidité et 
grande intensité, il peut décoller l’épiderme par clivage, soit au 
niveau de sa jonction avec le corps papillaire, soit au-dessous 
de la couche cornée, et former des bulles superficielles ou pro- 
fondes, etc... Ces lésions épidermiques s'accompagnent de lésions 
dermiques éminemment variables, elles aussi, mais dans lesquelles 
la diapédèse et les proliférations cellulaires jouent le rôle majeur: 
suivant le degré d’infiltrat, suivant la prédominance de telle ou 
telle variété de cellules ; on peut bien distinguer des types, mais en 
réalité toute sorte de faits intermédiaires existent, et cela un peu 
suivant les causes occasionnelles des poussées éruptives, beaucoup 
suivant les réactions individuelles des sujets atteints. 

Ces lésions anatomiques dans lesquelles la congestion joue un 
rôle capital, répondent, on le voit, aux lésions élémentaires dites 
lichénification, urticaire, papulo-vésicules du prurigo simplex, vési- 
cules de l’eczéma vrai, de la dyshidrose, bulles de la dermatite poly- 
morphe douloureuse. 

Mais on comprend maintenant, sans qu'il soit besoin d’insister, que 
nous venons d’énumérer des types cliniques que nous créons artifi- 
ciellement pour les besoins de la nomenclature, en essayant de fixer 
les formes objectives qui semblent avoir le cachet le plus particulier, 
le plus spécial; mais qu’en réalité, entre tous ces types que nous 
choisissons comme points de repère, comme jalons descriptifs, il y a 
d’infinies variétés objectives, constituant des faits de passage et 
dépendant des réactions cutanées particulières à chaque individu. 


B. — RÉACTIONS CUTANÉES PROPREMENT DITES DANS LESQUELLES LE PRURIT, 
QUAND IL EXISTE, NE CONSTITUE QU'UN SIMPLE SYMPTÔME. 


Ce groupe est bien moins nettement défini que le premier. Nous 
n'avons en effet ici comme critérium pour y ranger des dermatoses 
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que les éléments suivants ` 4° l'absence d'un microbe ou d’un para- 
site quelconque pathogène connu; 2° l'absence d'une étiologie 
autre, telle que lésion du système nerveux, troubles de développe- 
ment, etc...; 3° la possibilité pour les dermatoses que nous y 
faisons rentrer d’allerner chez le même sujel avec d’autres manifes- 
tations cutanées et viscérales. 

Nous ne nous dissimulons pas que ces bases prêtent à la discussion, 
et il est fort possible que ce deuxième groupe des réactions cuta- 
nées proprement dites disparaisse peu à peu, du moins en partie, 
à mesure que la science progressera. 

Suivant notre habitude, loin de masquer les points faibles de 
notre conception, nous allons nous efforcer de les préciser et de les 
discuter. 

Discussion. — Nous ferons dès maintenant remarquer qu'il n’y a 
pas, qu'il ne peut pas y avoir de ligne de démarcation précise entre 
cette deuxième classe de réactions cutanées proprement dites et les 
autres réactions cutanées que l’on range dans les trophonévroses, 
et cela au fond n’a pas grande importance puisqu'on pourrait à la 
rigueur considérer nos réactions cutanées proprement dites comme 
étant des trophonévroses. 

Précisons en prenant des exemples : 

Voici les ædèmes circonscrits : ils se développent par crises chez 
certains sujets dits neuro-arthritiques, puis ils peuvent disparaître 
sans cause directement appréciable pour être remplacés par d’autres 
manifestations morbides, migraine, asthme, crises de coliques 
néphrétiques, etc... Nombre d'auteurs rangent cette manifestation 
morbide dans les trophonévroses. Il nous semble que, s’il existe dans 
ces cas un trouble du système nerveux, ce trouble doit être bien 
léger, bien fugace, qu'il doit lui-même dépendre de poussées conges- 
tives tenant à l’état général du sujet, à ses crises d'intoxication, ele, — 
poussées congestives qui peuvent se faire tantôt sur un système de 
l'organisme, tantôt sur un autre. 

Nous pensons donc que l'influence nerveuse ne joue pas dans ces 
cas le rôle d’une dominante étiologique, et c’est pour ce motif qu'il 
nous paraît logique de ranger ces accidents, de même que les 
nodosités des arthritiques (1), dans le groupe vague des réactions 
cutanées proprement dites, plutôt que den préciser davantage la 
nature en en faisant des trophonévroses (2). 

(1) Il convient d’ajouter que l’on doit se demander si certaines de ces nodo- 
sités dites non érythémateuses des arthritiques ne sont pas des lésions micro- 
biennes d’origine vasculaire. Ce point est à reprendre sur de nouvelles bases. 
La question a d’ailleurs été déjà posée par quelques auteurs. 

(2) Il est bien entendu que nous ne parlons pas ici de certains œdèmes persis- 


tants tels que la main succulente des syringomyéliques, les œdèmes des hémi- 
plégiques et des paraplégiques, l’adipose douloureuse, etc... 
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Par contre, dans le dermographisme il s'agit d’un trouble perma- 
nent, ou tout au moins persistant pendant de longues années du 
système neuro-vasculaire cutané. Cette modification du mode normal 
de la réaction de la peau aux traumatismes à un tel caractère de 
trophonévrose que nous pensons devoir ranger le dermographisme 
dans cette classe d’affections. 

Il en est de même pour le syndrome de Maurice Raynaud. C'est 
un mode de réaction morbide survenant à propos de cerlaines 
causes occasionnelles chez des sujets prédisposés. Comme l’a fort 
bien dit M. le D" Lenglet dans son article Trophonévroses de la 
Pratique Dermatologique, c'est, au même titre d’ailleurs que 
l'érythromélalgie, un syndrome vaso-moteur qui peut se « rencon- 
« trer au cours des maladies organiques les plus diverses du cerveau 
« et de la moelle, dans les névroses, l’hystérie, la mélancolie, les 
« névrites, et qui peut reconnaître comme causes occasionnelles 
« l’alcoolisme, la syphilis, les infections, le traumatisme, les varia- 
« tions de température, surtout le froid humide : souvent le malade 
« est un nerveux héréditaire, un surmené. » Tous ces caractères 
rapprochent singulièrement, on le voit, ces deux syndromes de nos 
Réactions cutanées proprement dites; mais les troubles neuro- 
vasculaires jouent dans leur pathogénie un rôle tellement net, 
tellement accentué, que nous aimons mieux les laisser dans la 
classe des trophonévroses. 

La séborrhée grasse et l'hyperidrose soulèvent également des 
problèmes fort difficiles à résoudre. — Nous ignorons encore quelle 
est. la nature réelle du flux sébacé. Faut-il considérer avec M. le 
Dr Sabouraud la séhorrhée grasse comme une affection microbienne ? 
Faut-il la rapprocher de l’hyperidrose et faire, ce que nous croyons 
exact, de ces deux syndromes des troubles sécrétoires d’origine vaso- 
motrice dans l’étiologie et la pathogénie desquels entrent en jeu 
des causes multiples, constitutionnelles, héréditaires ou acquises? 
Toutes ces questions sont encore à l'étude. En effet, la preuve abso- 
lue de la nature microbienne de ces flux n’est pas faite. Ce que nous 
savons bien, c’est qu'ils semblent se développer avec plus d'inten- 
sité à certaines périodes de la vie, chez certaines constitutions, que 
leur suppression brusque (surtout lorsqu'il s’agit d’hyperidrose) peut 
être accompagnée du développement d'accidents morbides d'un 
autre ordre : toutes ces raisons militent pour que nous les considé- 
rions comme faisant partie des réactions cutanées, du moins provi- 
soirement. D'autre part, il s’agit certainement dans ces deux ordres 
de phénomènes, de troubles sécrétoires d'ordre vaso-moteur. Nous 
croyons donc que, provisoirement du moins, on peut les ranger dans 
les réactions cutanées, groupe des trophoneuroses. 

Nous savons bien qu'on nous objectera que le prurit, que lurti- 
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caire, etc., sont des accidents du même ordre, et que cependant 
nous les rangeons dans les réactions cutanées proprement dites. 
Certes le prurit semble à tous égards, du moins au premier abord, 
devoir être considéré comme un trouble de la sensibilité de la peau. 
Nous n’hésiterions pas à l'étudier dans ce groupe dont il fait logi- 
quement partie, nous le reconnaissons, s'il ne constituait pas lori- 
gine même de toutes les réactions cutanées prurigineuses. Est-on 
fondé à considérer celles-ci comme étant réellement des trophoneu- 
roses ? Telle est la question. Certes on peut, avec une certaine appa- 
rence de logique, concevoir de la sorte toutes les dermatoses 
d’origine interne, toutes nos réactions cutanées. Mais qui ne voit 
que c’est préjuger de leur pathogénie, ou, pour parler plus claire- 
ment, formuler à leur égard, sans nécessité aucune, une hypothèse 
non démontrée. Il nous paraît plus logique et un peu moins discu- 
table de poser autrement la question, de désigner tout cet immense 
groupe morbide sous le nom de Réactions cutanées, et parmi elles 
d'établir un groupe secondaire pour celles qui semblent avoir des 
troubles du système nerveux comme dominante étiologique : ce 
seront les trophoneuroses. 

Nous pourrions établir par des discussions analogues les étroites 
parentés qui existent entre le deuxième groupe de nos Réactions 
cutanées proprement dites et les réactions cutanées essentiellement 
caractérisées par des troubles congénitaux ou acquis de la nutrition 
normale des tissus, entre elles et certaines tumeurs de la peau, mais 
cela ne présenterait plus maintenant qu'un intérêt secondaire après 
les explications que nous venons de donner. 

Il nous faut maintenant montrer combien sont étroits les rapports 
qui existent entre le deuxième groupe des réactions cutanées propre- 
ment dites et les entités morbides bien définies. Dans l’état actuel 
de la dermatologie, les frontières qui séparent ces deux grands 
groupes ne sont guère bien définies : elles ne pourront l’être que 
lorsque la science sera faite. 

Ici encore il nous faut prendre quelques exemples pour bien faire 
comprendre notre pensée. 

L'engelure est certainement un type de réaction cutanée : on 
pourrait à la rigueur la rattacher aux érythèmes; mais l'action 
déterminante du froid est d'une telle importance dans sa genèse 
que nous aimons mieux la laisser, avec la plupart des auteurs, dans 
les éruptions artificielles de cause externe. 

Nous émettons des considérations analogues pour l’Æydroa vaccini- 
forme. 

La question du lupus érythémateux est encore pendante à l'heure 
actuelle. On sait que la plupart des auteurs français et que beau- 
coup d'auteurs étrangers considèrent cette dermatose comme étant 
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toujours une tuberculide. Depuis de longues années, nous appuyant 
sur des faits cliniques que nous avions observés, nous avons émis 
l'idée que cette lésion, si spéciale comme aspect, est une réaction 
cutanée proche des érythèmes, le plus souvent provoquée par lin- 
fection tuberculeuse, mais pouvant aussi parfois reconnaître d’autres 
origines. Cette opinion, longtemps méprisée, semble en ce moment 
trouver quelques partisans en Angleterre (1). Si nous ne consultions 
que nos préférences, nous rangerions donc le lupus érythémateux 
dans les réactions cutanées à côté des érythèmes, tout en mettant 
soigneusement en relief les liens étroits qui unissent certaines de 
ses formes à l'infection tuberculeuse. Mais la théorie du e Lupus 
érythémateux = tuberculide » est tellement ancrée dans l'esprit des 
dermatologistes français, et l’on a depuis si longtemps l'habitude 
de décrire le lupus érythémateux à côté du lupus vulgaire, que nous 
croyons devoir provisoirement laisser cette dermatose dans la classe 
des affections d'origine microbienne, dans le groupe des tubercu- 
lides. 

La question des séborrhéides nous met aux prises avec d’autres 
difficultés. Nous avons distingué dans ce groupe énorme deux séries 
distinctes de faits : 4° La première comprend ce que nous avons 
appelé les séborrhéides pityriasiques et psoriasiformes, affections 
qui constituent une immense série allant des psoriasis aux dartres 
furfuracées ou dartres volantes ou pityriasis de la face : il nous est 
à l'heure actuelle absolument impossible de dire si des microbes y 
jouent un rôle étiologique prépondérant. Cela paraît probable pour 
les dartres furfuracées, beaucoup plusaléatoire pour les séborrhéides 
psoriasiformes, lesquelles ont tant de points communs avec les pso- 
riasis (2). 

2% La deuxième renferme les séborrhéides circinées, nos der- 
matoses figurées médio-thoraciques : nous sommes convaincu que 
certains microbes de la peau doivent jouer un rôle majeur dans leur 
développement. 

Les séborrhéides nous paraissent donc établir la transition entre 
la classe des réactions cutanées proprement dites et celle des derma- 
toses microbiennes. Nous serions tenté de laisser les séborrhéides 
psoriasiformes dans les réactions cutanées, et de classer les sébor- 
rhéides circinées dans les dermatoses microbiennes; mais, pour 

(1) Les auteurs qui ont adopté ces idées, sauf Henry Waldo (The British Jour- 
nal of Dermatology, août 1901, p. 292) auquel je suis heureux de rendre justice, 
oublient bien entendu de signaler celui qui a le premier formulé cette hypothèse, 
et s'en attribuent la paternité. 

(2) Tout cela a été écrit avant l'apparition du dernier volume de M. le Dr Sa- 
bouraud, et nous avons tenu à n’y rien changer pour que le lecteur ait une 


exacte connaissance de nos opinions personnelles antérieures à celles de l'émi- 
nent bactériologiste. 
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ne pas compliquer inutilement la question, nous rangerons pro- 
visoirement toutes les séborrhéides dans les dermatoses micro- 
biennes. 

Quant au pityriasis rosé de Gibert, tout nous fait croire qu'il s'agit 
d’une sorte de pseudo-exanthème analogue à l’éruption roséolique 
dela syphilis, consécutif soit à une infection ou à une auto-infection 
de l'organisme, soit à une inoculation microbienne, hypothèse que 
nous admettrions assez volontiers, étant donnée l'existence de la 
plaque primitive. Nous aurions donc de la tendance à le ranger dans 
la classe des dermatoses microbiennes probables à microbes 
inconnus à côté de la syphilis, de la rougeole, de la scarlatine, ete... 
Mais cette affection a de telles ressemblances objectives avec les 
séborrhéides que nous aimons mieux la décrire provisoirement à 
côté d'elles. 

Tout ce qui précède n’est guère satisfaisant comme précision ; nous 
sommes des premiers à le reconnaître : le médecin doit savoir que la 
dermatologie n’est pas une science parfaite, mais une science dont 
l'étude est à peine ébauchée. 

En tout cas, on reconnaîtra que nous avons été extrêmement 
difficile dans le choix des dermatoses que nous avons rangées dans 
le deuxième groupe de nos réactions cutanées proprement dites. 
Malgré nos préférences personnelles qui nous ‘poussaient à étendre 
singulièrement ce groupe, nous l'avons limité autant qu'il nous a été 
possible de le faire. i 

Constitution du deuxième groupe des réactions cutanées propre- 
ment dites. — Malgré ces restriclions, nous retrouvons ici encore à 
peu près les mêmes lésions anatomiques que dans le premier 
groupe. Il peut y avoir congestion du derme et de l'hypoderme, 
avec dilatation des vaisseaux, issue de sérosité, ce qui constitue la 
lésion des œdèmes circonscrits ; congestion, œdème et diapédèse, 
ce qui constitue la lésion des érythèmes; infiltration périvasculaire, 
acanthose, parakératose, desquamation épidermique, avec d’infinies 
variétés suivant les cas, comme dans la série des psoriasis, du pity- 
riasis rubra pilaris, et des parapsoriasis. 

En somme, nous voyons que nos deux groupes des Réactions 
cutanées proprement dites peuvent être subdivisés de la manière 
suivante, en s'appuyant sur l'aspect objectif et sur l'anatomie 


pathologique (1). 


(1) Au premier abord, ce critérium de classification peut paraître un non-sens 
dans ce mémoire, alors que nous avons déclaré n’admettre comme base d’une 
classification pathologique que l’étiologie et la pathogénie; mais tout esprit non 
prévenu qui aura lu avec quelque attention ce qui précède comprendra ou 
est impossible de prendre une autre base pour mettre, du moins à l'heure 
actuelle, un peu d'ordre dans le groupe des Réactions cutanées. 
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A. — RÉACTIONS CUTANÉES PROPREMENT DITES A PRURIT PRÉÉRUPTIF. 


1° Groupe caractérisé par l'absence presque totale de lésion 
cutanée visible: ce sont les prurits dits essentiels, nos névrodermies 
(Pruritus sine prurigo, ou Pruritus sine materià des anciens) ; ils 
sont circonscrits ou diffus. 
2 (Groupe caractérisé morphologiquement par l'élevure urti- 
carienne : 
Urticaires vraies. 
3° Groupe caractérise morphologiquement par la lichénification : 
Lichens des anciens auteurs : ce sont nos névrodermites ou pour 
mieux dire nos prurits circonscrits ou diffus avec lichénification. 
4° Groupe caractérisé morphologiquement par la papulo-vésicule 
urticarienne spéciale du prurigo ; 
Prurigos vrais: 
a) Prurigo simplex et ses variétés; 
b) Prurigo ferox; 
c) Prurigo de Hebra. 
5 Groupe caractérisé morphologiquement par des vésicules : 
a) Dyshidrose ; 
b) Eczéma vésiculeux vrai et ses variétés; 
c) Eczéma papulo-vésiculeux et ses varietés, lesquelles se relient 
intimement aux prurigos vrais (1). 
6° Groupe caractérisé morphologiquement par de l'érythème, des 
vésicules, et surtout des bulles : 
Dermatites polymorphes douloureuses et leurs diverses variétés, 
(Dermatites herpétiformes, ete...) (2). 


B. — RÉACTIONS CUTANÉES PROPREMENT DITES DANS LESQUELLES LE PRURIT, 
QUAND IL EXISTE, NE CONSTITUE OU ON SIMPLE SYMPTÔME. 


1° Groupe caractérisé morphologiquement et anatomiquement 
par de l'œdème : 
a) OEdèmes aigus circonscrits; 
b) Nodosités rhumatismales éphémères. 


(1) Nous n’indiquons ici que les grandes lignes : des combinaisons de ces 
diverses lésions élémentaires naissent des sous-variétés : tels sont par exemple 
les prurigos diathésiques types de E. Besnier, lesquels sont objectivement carac- 
térisés par de l’eczématisation et de la lichénification. : 

(2) On remarquera que nous ne parlons pas ici du mycosis fongoïde. Nous 
avions primitivement classé cette affection dans nos réactions cutanées pruri- 
gineuses, et nous nous demandons encore si elle ne doit pas y rentrer. Mais 
sa physionomie générale est si spéciale, son évolution toujours si franchement 
fatale, avec production de tumeurs si particulières, que nous avons mieux aimé 
la ranger provisoirement, avec un gros point d'interrogation, à côté des sar- 
comes, en attendant que des recherches ultérieures précises viennent démontrer 
ou infirmer sa nature microbienne. 
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20 Groupe caractérisé morphologiquement par l'érythème com- 
pris dans son sens le plus large. 

Les érythèmes et toutes leurs variétés : groupe des plus importants 
qui se relie d’une part aux urlicaires, d'autre part aux affections 
vésiculo-bulleuses et bulleuses,d’autre part aux érythrodermies exfo- 
liantes généralisées, d'aulre part aux tuberculides, aux léprides, elc... 

3° Groupe caractérisé morphologiquement par une papule 
spéciale. 

Le lichen plan et ses variétés (4). 
An Groupe caractérisé morphologiquement par une vésicule. 
Peut-être l’herpès (2). 
5° Groupe caractérisé morphologiquement par des bulles. 
a) Pemphigus chronique vrai et ses variélés ; 
b) Pemphigus foliacé et ses variétés (3). 

6° Groupe caractérisé morphologiquement par des squames ou 

pour mieux dire par des papulo-squames. 
a) Les psoriasis; 
b) Le pityriasis rubra pilaris ; 
c) Les parapsoriasis. 

1° Groupe mal défini caractérisé morphologiquement par de 
l’érythrodermie exfoliante généralisée, se reliant d’une part aux 
érylhèmes, de l’autre aux psoriasis, aux séborrhéides, aux eczémas, 
aux éruplions bulleuses, véritable caput mortuum qui renferme très 
probablement des dermatoses microbiennes et infectieuses comme 
la maladie de Savill, etc... 


(1) Nous reconnaissons que la place assignée dans notre classification au lichen 
plan est des plus discutables, et cela pour les deux principaux motifs suivants : 
1° On pourrait avec apparence de raison ranger cette affection dans la première 
classe des réactions cutanées, car fort souvent les papules semblent naître en 
quelque sorte sous le grattage, et dans certains cas aigus le prurit est un symp- 
tôme tellement majeur, que, dès qu’on peut le calmer, l’éruption disparait avec 
rapidité. Mais il n’en est pas moius vrai qu'il y a des cas incontestables de lichen 
plan dans lesquels l’éruption se développe sans aucun prurit ni prémonitoire, 
ni concomitant; 20 Le lichen plan nous semble avoir certains caractères qui le 
rapprochent plutôt des affections microbiennes que des réactions cutanées pures. 
Ce n’est donc que provisoirement et saus la moindre conviction que nous clas- 
sifions ici cette dermatose : il est fort possible que dans un avenir plus ou 
moius rapproché elle soit enlevée de ce cadre et reportée dans celui des der- 
matoses microbiennes. 

(2) Nous disons peut-être l'herpès, car dans ces derniers temps on à remis 
sérieusement en discussion la nature microbienne des divers herpès. La conta- 
giosité de certains herpès génitaux nous semble être presque démontrée par des 
faits cliniques que nous avons observés, à moius qu'il ne se fût agi dans ces 
cas de coïncidences vraiment bien étranges. 

(3) Le pemphigus végétant, maladie essentielle (et non les végétations qui 
compliquent certaines dermatoses bulleuses), nous parait avoir les allures d'une 
maladie infectieuse, très probablement microbiennue. 
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a) Les herpélides malignes exfoliatives ; 

b) Les érythèmes desquamatifs scarlaliniformes; 

c) Les dermatites exfoliatives généralisées et leurs variétés ; 
d) Le pityriasis rubra. 


CHAPITRE VI. 


Objections à la conception précédente. 


Elles sont nombreuses, des plus sérieuses, et viennent tout 
naturellement à lesprità mesure qu'on lit ce qui précède. Nous en 
avons déjà formulé quelques-unes chemin faisant. En voici d'autres, 
et nous n'examinerons que les plus importantes: 

Première objection. — On nous dira sans doute que toutes les 
Langues considérations dans lesquelles nous venons d’entrer étaient 
bien inutiles pour en aboulir à une classification qui se rapproche 
singulièrement de celle de Willan, et surtout de celles des anatomo- 
pathologistes. 

Réponse. — Nous ferons d'abord remarquer que, autant, sinon plus 
qu'aucun des auteurs modernes (1) quiontjusqu'à ce jour proposé une 
classification, nous avons essayé d'étayer la nôtre sur l'étiologie et la 
pathogénie, d’où nos entités morbides vraies. Mais la science derma- 
tologique n’est pas faite : elle commence à se faire; nous ne pouvons 
avoir la prétention de deviner les découvertes futures; il nous faut, 
pour tout ce qui est encore en litige, essayer de trouver la conception 
provisoire qui soit la plus acceptable. Voilà comment se pose le 
problème à l’heure actuelle ; on ne doit pas le perdre de vue. En 
créant le groupe des réactions culanées, nous nous mainlenons, ou, si 
lon veut, nous semblons au moins nous maintenir dans le principe 
de classification que nous avons admis, celui de fonder nos grandes 
divisions sur l’éliologie etla pathogénie : cela ne ressemble guère à 
la classification willanique. Mais comment établir des subdivisions 
dans ce groupe considérable des réactions cutanées? Ici l’étiologie 
nous fait complètement défaut puisqu'elle est multiple pour chacune 
des manifestations objectives. Nous sommes donc bien forcés de 
nous appuyer sur l'aspect des lésions élémentaires pour établir nos 
subdivisions; mais ce ne sont là que des distinctions secondaires, 
nullement un principe de classification générale des derwatoses. 
Qui ne voit la différence ? 

Deuxième objection. — En réalité, la conception des réactions 

(1) Certains dermatologistes contemporains, notre ami le Dr Thibierge en 


particulier, ont déjà proposé des classifications dans lesquelles on retrouve 
approximativement ces entités morbides. 
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cutanées ne signifie rien : ce n’est qu'un trompe-l'œil. Que veut dire 
en effet cette hypothèse: chaque sujet réagit suivant ses prédispo- 
sitions personnelles ? 

Réponse. — Nous croyons avoir déjà répondu en grande partie à 
cette argumentation. Ce n’est pas sur de pures hypothèses qu'est 
fondée notre théorie, mais sur l’expérimentation clinique, et nous 
renvoyons nos lecteurs à ce que nous avons dit plus haut à propos 
del’iodure de potassium, de l'antipyrine, de l’urticaire, des érythèmes 
(E. Besnier). Pour toute la série des éruptions érythémateuses, 
urticariennes, papulo-vésiculeuses urticariennes comme celles des 
prurigos, pour les prurits avec lichénification, la théorie des réactions 
cutanées est appuyée sur les constatations cliniques les plus précises. 
Par contre, nous reconnaissons qu’elle peut être discutable quand on 
veut l’appliquer à l’eczéma vésiculeux vrai, aux dermatites poly- 
morphes douloureuses, au lichen plan, aux herpès, aux psoriasis, 
au pityriasis rubra pilaris et aux parapsoriasis. Nous avons d’ailleurs 
discuté plus haut, pour la plupart de ces dermatoses, les raisons qui 
nous ont permis de les classer dans les réactions cutanées. Mais 
nous applaudirons des deux mains aux découvertes futures grâce 
auxquelles on rangera ces éruptions devenues des entités morbides 
vraies dans les dermatoses à microbes banaux ou spécifiques. 

D'ailleurs il n’est pas du tout dit que la chimie biologique n'arrive 
pas à créer des types morbides définis dans ce groupe immense 
des dermatoses. On a à peine ébauché quelques études dans ce sens, 
et ce sont là les vraies recherches de l'avenir. Dès maintenant nous 
voyons que la série objective des prurigos vrais s'observe surtout 
avec des intoxications d'origine gastro-intestinale, que le type prurit 
pur (pruritus sine prurigo)s'observe surtout avec de l'imperméabilité 


rénale, etc... Qui sait ce que nous réservent dans ce sens les 
découvertes futures ? 
Troisième objection. — Ce qui prouve bien que la théorie des 


réactions cutanées est erronée, c'est que l’on peut observer 
simultanément ou successivement chez le même sujet plusieurs 
modalités éruptives considérées comme des réactions cutanées. 
L'individu doit réagir d'une manière ou d’une autre : comment con- 
cevoir qu'il puisse réagir de deux ou de plusieurs manières ? 
Réponse. — Certes au premier abord l’objection sembie être de 
poids ; mais il n’en est plus de même si l’on s’est pénétré de tout ce 
qui précède. Au point de vue anatomo-pathologique il n'y a pour 
ainsi dire que des différences de degré d'intensité entre les diverses 
lésions qui constituent les formes objectives des réactions cutanées 
proprement dites. Il est dès lors tout simple de comprendre que chez 
un sujet donné l'urticaire puisse coexister avec la papulo-vésicule 
urlicarienne du prurigo, avec la papulo-vésicule de l’eczéma papulo- 
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vésiculeux, avec de l’érythème ou de la phlycténisation. D'ailleurs, 
encore une fois, les faits cliniques sont là pour répondre, et force 
nous est de nous incliner devant la toute-puissance du fait. Donnez 
de l’antipyrine à des sujets qui ne la supportent pas : il y en aura 
qui ne réagiront que par une seule lésion élémentaire objective ; 
d’autres réagiront à la fois par de l’urticaire, de l'érythème et de la 
phlycténisation. Dès lors l'objection précédente tombe devant la 
matérialité du fait clinique, car cette expérience prouve dela manière 
la plus évidente qu'une seule et même cause morbide peut, en un 
même moment, chez un sujet donné, provoquer l'apparition de 
plusieurs lésions élémentaires cutanées. 


CHAPITRE VII. 


La prédisposition morbide et les dermatoses microbiennes, 


Nos réactions cutanées vraies sont, comme nous l'avons dit plus 
haut, du moins dans l’état actuel de la science, des affections ami- 
crobiennes qui semblent étre purement d’origine interne. Mais un 
sujet n’est pas toujours fatalement orienté comme réaction morbide 
cutanée dans le sens d’une de ces éruptions. Il peut être prédisposé 
à des affections qui sont probablement, parfois même sûrement, de 
nature microbienne, et, chose remarquable, cette éruption micro- 
bienne, tout comme une réaction cutanée pure, peut remplacer 
chez lui certaines manifestations viscérales ; elle peut se développer, 
particularité encore plus extraordinaire! sous l'influence de causes 
occasionnelles variables. 

En effet la clinique nous apprend qu'un sujet peut, pendant une 
ou plusieurs années de son existence, réagir sous l'influence des 
causes morbides diverses qui agissent sur lui par des poussées de 
furoncles ou par des anthrax : qu’il mange trop de viande, qu’il com- 
mette un écart de régime, qu'il se surmène, qu’il subisse surtout un 
choc moral, etc... et l’anthrax apparaîtra ; et cependant l’anthrax 
est une dermatose microbienne des mieux caractérisées. 

Il en est de même de l’acné, en particulier de cette acné spéciale 
à gros éléments profonds, si rebelle chez les femmes entre vingt et 
quarante ans, et qui siège au menton, plus rarement au nez et aux 
joues : les écarts de régime, le contact des agents atmosphériques, 
les troubles gastro-intestinaux, la constipation habituelle, les 
congestions utérines et péri-utérines, surtout les émotions ner- 
veuses, etc... peuvent en provoquer des poussées. 

Les séborrhéides, avec leurs innombrables variétés éruptives, 
semblent rentrer dans le même groupe, | 
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Un individu peut donc être orienté pendant une partie de son 
existence danslesens acné, séborrhéides, furonculose, etc., de même 
qu il peut être orienté dans le sens urticaire ou eczéma. Et, pendant 
tout le temps qu'il sera orienté dans ce sens, les causes morbifiques 
qui agiront sur lui, de quelque nature qu’elles puissent être, pro- 
voqueront une nouvelle poussée de ces dermatoses que les bactério- 
logistes regardent comme étant de nature microbienne. 

Pendant que le goutteux larvé est orienté dans le sens furoncu- 
lose, il n’a pas d'ordinaire d’autres manifestalions de sa goulte ; dès 
qu'il cesse d’être prédisposé aux furoncles, il voit revenir d'autres 
accidents morbides tels que les accès d'asthme, les migraines, la 
gravelle, etc... La furonculose peut jouer le même rôle substitutif 
qu'une réaclion cutanée vraie. ` 

Il semble donc qu’à côté de dermatoses microbiennes hautement 
spécifiques, comme la tuberculose, la lèpre, etc..., dermaloses dans 
le développement desquelles la réceptivité de l'individu joue quand 
même un certain rôle, il y ail des dermatoses microbiennes de 
moindre spécificité, causées par les microbes banaux de la peau, et 
dans lesquelles les éléments terrain et modifications subies par le 
terrain, c'est-à-dire prédispositions morbides individuelles, jouent 
un rôle des plus importants, un rôle analogue à celui que jouent 
ces mêmes prédispositions dans les réactions culanées proprement 
dites. 

En réalité, ces deux grandes classes de dermatoses, réactions 
cutanées proprement dites, et dermatoses microbiennes à microbes 
banaux, sont extrêmement voisines l'une de l’autre : elles s'intriquent 
en quelque sorte; aussi ne saurions-nous trop répéter qu'il serait 
fort possible que, dans la suite, certaines de nos réactions cutanées 
proprement dites prennent place parmi ces dermatoses microbiennes 
à microbes banaux. 

Ce n’est pas tout, et dans les dermatoses les mieux définies comme 
étiologie, dans celles dont les manifestations cutanées sont patho- 
gnomoniques de l'agent infectieux, la prédisposition individuelle 
peut jouer encore un rôle assez imporlant. Dans la syphilis, par 
exemple, tel individu séborrhéique et acnéique aura plus de ten- 
dance à avoir des manifestations péripilaires et sébacéo-pilaires, tel 
autre aura plutôt des accidents psoriasiformes, tel autre verra se 
développer des lésions des muqueuses ou de la langue, etc. Il est 
inutile d'insister. e 
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Cuapirre VIII. 


Variabilité de l’étiologie des réactions cutanées. Théorie de 
la dominante étiologique. 


Nous avons vu plus haut qu’une réaction cutanée proprement dite 
peut être provoquée par diverses causes occasionnelles. Chez un 
sujet donné, elle peut l'être toujours par une seule et même cause : 
elle peut l'être au contraire par plusieurs causes qui se succèdent, 
ou qui agissent simultanément pour produire l’éruption. 

Prenons des exemples cliniques pour être plus précis. Voici un 
malade qui n’a de l’urticaire que lorsqu'il mange des fraises : il n’y 
a rien de plus net comme étiologie. En voici un autre qui a de 
l'urticaire lorsqu'il mange des moules, du poisson, du veau, des 
fraises, etc..., le cas est déjà plus complexe, bien qu'il s'agisse tou- 
jours d'urticaire ab ingestis. En voici un autre qui a de l’urticaire 
ab ingestis également, mais qui en a, en oulre, lorsqu'il est soumis 
à des contrariétés età des émotions. Ce dernier cas est beaucoup plus 
embarrassant en pratique : il est cependant facile de comprendre que 
le sujet peut avoirtantôt de l’urticaire alimentaire, tantôt de l’urticaire 
émotive ou nerveuse, etc..., et, quand les deux influences se com- 
binent chez lui, c'est parfois l'élément alimentation, parfois, au 
contraire, l'élément névropathique qui l'emporte comme intensité ` 
d'action. 

Nous avons donné depuis longtemps à la cause dont l'action est 
prédominante lorsque plusieurs causes agissent simultanément sur 
le même sujet, le nom de dominante étiologique. La dominante 
éliologique est donc la cause qui paraît avoir eu le maximum d'in- 
fluence pour provoquer la poussée éruptive, celle dont l’action 
pathogène semble avoir primé les autres causes morbifiques conco- 
mitantes, lesquelles interviennent cependant, elles aussi, pour une 
certaine part dans la genèse de l'éruption. 

Or cette dominante éliologique peut être variable pour une même 
expression morbide, non seulement suivant les sujets, mais encore 
pour un même sujet suivant les phases que parcourt l'éruption. 

Voici, par exemple, un malade prédisposé à l’eczéma : il subit une 
application d'une substance irritante qui provoque tout d’abord 
l'apparition d’une éruption artificielle; presque immédiatement, 
dans les 2, 4, 6 jours, il se développe au point traumatisé de 
l’eczéma vésiculeux vrai qui évolue dès lors pour son propre compte 
malgré la suppression définitive de tout contact externe nuisible. 
Sous l'influence d'un régime des plus sévères, du régime lacté 
absolu et des lavages intestinaux, la poussée se calme. Le malade 
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subit une violente émotion, et, dans les 24 ou 48 heures, il se 
produit une nouvelle poussée éruptive, etc. Certes, la cause 
primordiale de l'éruption eczémateuse est bien la prédisposition du 
sujet : mais si le traumatisme cutané n'était pas entré en jeu, 
l’eczéma ne se serait pas développé. Dans cet ordre d'idées, il est 
donc permis de dire que la dominante étiologique a été au début 
l'application de la substance irritante; l'eczéma a été tout d'abord 
traumatique. Puis, malgré la suppression de toute application 
irritante, il a continué à évoluer, à s'étendre; il ne s’est amélioré 
que lorsqu'on a pratiqué le grand lavage de l'organisme par le régime 
lacté et les lavages intestinaux : dans cette seconde phase, la domi- 
nante étiologique semble avoir été les auto-intoxications de lorga- 
nisme : l’eczéma a été, à cette période, autofoæique ou arthritique. 
Dans la dernière phase, c’est l'ébranlement subi par le système 
nerveux qui a été la cause de la poussée éruptive; la dominante 
étiologique a été alors le choc du système nerveux, et l’eczéma a 
pu être qualifié à cette période de neuro-arthrilique, ete... 

Deux ou plusieurs causes peuvent d’ailleurs, dans certains cas 
relativement assez rares, agir avec une intensité sensiblement égale 
sur l'organisme pour provoquer la poussée éruptive. Il n’y a pas 
alors, à proprement parler, de dominante étiologique. 

La notion de la dominante étiologique a une assez grande impor- 
tance au point de vue pratique, car elle sert à régler la médication. 
Il est évident que, lorsqu'il s’agit de traiter une éruption, on doit 
avant tout s'attacher à en rechercher les causes pathogènes et à les 
supprimer. Or, pendant tout le cours d'une dermatose quelque peu 
prolongée, nous voyons que la dominante étiologique peut varier: 
par suite, il est parfois nécessaire de modifier la médication instituée 
d’après ce que l'analyse minutieuse souvent répétée du malade 
aura révélé. (À suivre.) 


SUR UNE NOUVELLE FORME DE DERMATOSE 
PAPULO-EXSUDATIVE PROVOQUÉE PAR LA PILOCARPINE 


Par MM. H. Hallopeau et Vielliard. 


Lorsque l'on voit survenir ‘une éruption insolite à la suite d'une 
médication intensive, on est en droit de mettre en application, 
avec une grande vraisemblance, l’axiome post hoc, ergo propter 
hoc, et cette vraisemblance devient une certitude si l’examen 
histologique des tissus y dénote la prédominance des altérations 
dans les organes sur lesquels l’agent médicamenteux exerce une 
action élective. Il en a été ainsi chez le sujet dont l’histoire fait 
l’objet de ce travail. Nous la résumerons ainsi qu'il suit : 


M. X..., âgé de 52 ans, d’une bonne santé antérieure, va consulter en 
ville, le 4°” décembre dernier, un ophthalmologiste des plus distingués et 
expérimentés : le champ visuel est un peu rétréci et le malade dit voir de 
temps en temps des arcs-en-ciel autour de la lumière. Le diagnostic porté 
esl épisclérite avec tension oculaire exagérée ` poussée de glaucome subaigu. 

Le traitement institué consiste en des instillations d’une solution à 
0,05 p. 10 de pilocarpine et en injections hypodermiques de cette même 
substance à la dose, d'abord d'un demi-centigramme, puis d’un centi- 
gramme ; le malade prend, en outre, chaque jour 3 grammes de salicylate 
de soude. 

Au bout de quinze jours de traitement, une amélioration très sensible 
élant survenue, la tension étant redevenue normale et la vision bonne, la 
dose quotidienne de pilocarpine est abaissée à un demi-centigramme; mais, 
douze jours après, les troubles oculaires ayant augmenté de nouveau, huit 
nouvelles injections du même médicament sont pratiquées à la dose d’un 
centigramme : cette médication se trouve ainsi prolongée pendant trente- 
cinq jours. 

Quand ces injections sont suspendues, c’est-à-dire le 5 janvier, les ins- 
tillations du collyre à base du même médicament sont d’abord continuées 
matin et soir; puis, le malade se plaignant de ptyalisme, on les remplace 
par celles d’un collyre à l’ésérine. 

L'état des yeux s'améliore très sensiblement. 

Très peu de temps après la dernière injection, du 6 au 9 janvier, débute 
la dermatose sur laquelle nous désirons appeler l'attention. Elle se mani- 
feste d'abord aux oreilles et aux joues, au-dessous des paupières; elle est 
polymorphe ; onwoit concurremment (d’après l’oculiste traitant à qui nous 
devons ces indications) des papules, des pustules, des croûtes impétigi- 
neuses, des boutons ecthymateux dès le début; quelques-uns de ces élé- 
ments éruptifs sont ombiliqués et rappellent ainsi l’aspect de boutons de 
variole. 

Concurremment, il se produit, sur la partie antérieure des avant-bras, 
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une éruplion confluente avec nombreux éléments pustuleux et quelques- 
uns vésiculeux. Le malade est traité par des friclions avec une pommade 
soufrée; pendant deux jours, l'éruption semble diminuer, mais, le troi- 
sième, une nouvelle poussée se produit et le malade est soumis à un trai- 
tement par la pommade à l’oxyde de zinc et des bains. Huit jours après, 
il entre à l'hôpital Saint-Louis, pavillon Bazin, n° 28. 

L’éruption occupe encore surtout le visage et les membres. 

A la face, les éléments sont nombreux sur le tiers inférieur du nez, au 
niveau des oreilles où ils occupent surtout le bord du pavillon et l'hélix, 
sur les joues, en arrière des commissures palpébrales où ils forment des 





Ere. 1. 


demi-cercles à concavité antérieure ; on voit, en outre, sur la joue gauche, 
une traînée linéaire à peu près verticale. 

Le volume de ces éléments varie de celui d’un grain de millet à celui 
d'une petite lentille; leur forme est acuminée; quelques-uns sont sur- 
montés d'un poil; leur centre est constamment le siège d’une dépression, 
tantôt punctiforme, tantôt large de 1 ou 2 millimètres; une mince con- 
crétion l’oblitère; on en fait sourdre, par pression, un liquide, soit 
séreux et visqueux, soit puriforme ou nettement purulent ; la consistance 
des boutons est ferme; leur couleur d'un rouge sombre; un certain nombre 
d'entre eux sont recouverts de croûtes jaunâtres représentant le pus 
concrélé. 

Au niveau des éminences thénar'et hypothénar, on voit de petites éle- 
vures prurigineuses qui tranchent par leur coloration pâle sur le fond rosé 
de la région et offrent une grande analogie d’aspect avec la dyshidrose : on 
n'yrelrouve pas les dépressions centrales qui existent sur tous les bou- 
tons de la face el des autres parties des membres ; il en est de même des 
saillies papuleuses qui se sont développées concurremment sur les faces 
plantaires au nombre d’une vingtaine de chaque côté: lenticulaires, d'une 
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coloration d’un rouge brun, ces éléments sont remarquablement durs; 
l’épiderme qui les recouvre est épais. 

Le malade est agité; il accuse des vertiges dans la station debout; on 
entend quelques râles sous-crépitants à la base du poumon droit: les autres 
viscères paraissent indemnes, sauf le foie qui est augmenté de volume; 
les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. Des compresses d’eau 
boriquée sont appliquées sur les plaques éruptives ; le malade est mis au 
régime lacté. 

Les jours suivants, le nombre des éléments s'accroît ; ceux du visage 
suppurent ; les faces dorsales des avant-bras sont devenues le siège d’une 
éruption abondante de papules agglomérées, bien que non confluentes, 
identiques à celles qui ont été décriles précédemment ; toutes présentent 
une nolable dépression centrale, qui témoigne de leur origine glandulaire. 
Une éruption semblable s’est faite sur la partie antérieure des deux jambes ; 
elle s'étend un peu sur le mollet et l’on voit également sur le devant des 
cuisses et dans les aines quelques papules naissantes; on en note aussi 
sur le dos des pieds; enfin, une poussée de boutons semblables, bien que 
moins volumineux, s’est faite sur la partie inférieure de l’abdomen et dans 
les régions iliaques. 

Le 27 janvier, il s’est produit une augmentation nolable du volume du 
nez: les boutons y sont volumineux, presque confluents. 

Une partie des papules des plantes des pieds laissent voir, par la translu- 
cidité de épiderme, qu’elles sont le siège d’un exsudat louche. 

La langue est très sèche, d’un rouge brun, fendillée : on voit sourdre des 
gouttelettes transparentes de la muqueuse qui recouvre en arrière la voûte 
palatine. ! 

Le malade est toujours très agité; il se lève incessamment la nuit, urinant 
sous lui. Les ganglions inguinaux sont sensiblement tuméfiés. 

Le 2 février, lagitation nocturne continue à être intense; le malade 
ne profère plus que des sons vagues et inintelligibles ; il ne reconnaît plus 
les personnes qui l’approchent; son pouls est filiforme. L'examen de 
l’urine, pratiqué par M. Boiteux, interne en pharmacie du service, dénote 
une diminution considérable des chlorures, dont la proportion, évaluée en 
chlore est tombée à 0,78, et de l’acide urique dont on trouve seulement 
0,08 par litre; il n’y a ni sucre ni albumine; l'indican est en quantité 
considérable. 

La mort survient dans la matinée. 

Résultats de l’autopsie. — A l'ouverture du thorax, on rencontre de 
nombreuses adhérences des deux poumons qui rendent difficile leur 
ablation. L'épaississement de la plèvre dénonce une pleurite chronique 
ancienne. 

A l'examen des poumons, on trouve.leurs deux tiers inférieurs notable- 
ment congestionnés, cependant le parenchyme surnage. 

Le cœur est petit, mais normal. Les valvules mitrale et aortique sont 
même très souples pour un homme de cet âge. 

Les reins sont d'aspect extérieur normal; la capsule se détache, mais 
assez dilficilement. A la section du rein droit, on trouve une goutte de pus 
séro-crémeux dans le bassinet dont les parois sont cependant d'apparence 
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normale. Plusieurs petits kystes, contenant une sérosité claire, de la 
dimension. d'un pois à une petite noisette, sont observés dans la substance 
corticale. 

Le foie est hypertrophié, il pèse 1900 grammes. Sa couleur est un peu pâle. 

La rate, qui a sa diffluence habituelle, pèse 380 grammes. Elle est donc 
assez volumineuse. 

Le cerveau est d'apparence normale. 

Examen histologique. — L'examen a porté sur deux des papules du dos 
du pied. Les petites pièces ont été fixées à l’alcool, incluses dans la paraf- 
fine; les coupes ont été colorées à l’hématéine-éosine. 

A l'examen avec l’objectif 4, on constate les faits suivants. 

Les diverses couches de, l’épiderme sont normales; il en est ainsi des 
couches superficielles comme de la couche de Malpighi. 

Les papilles ont leur aspect et leurs dimensions habituels ; cependant on 
y remarque un certain degré d’inflammation indiqué par la présence de 
quelques leucocyles à noyau prenant fortement l'hématéine. 

Dans le derme, on voit de nombreuses cellules inflammatoires disposées 
en une nappe assez régulière, parallèle à la surface tégumentaire; il n’y a 
pas d’ilots périvasculaires ; la couche de ces cellules noyées au milieu du 
tissu conjonctif du derme est sensiblement continue. 

Mais, à côté de ce premier foyer d'inflammation du derme, on remarque, 
dans les couches toutes superficielles de l’hypoderme, un second foyer bien 
plus important où la diapédèse s’est beaucoup plus accentuée. Les cellules 
leucocytaires sont ici agglomérées autour des tubes sécréteurs des glandes 
sudoripares. Ces tubes, dont les uns, suivant les hasards de la prépa- 
ration, sont coupés perpendiculairement à leur axe, les autres plus ou 
moins obliquement, sont en nombre considérable. Quoi qu'il en soit, 
c’est autour des tubes glandulaires que sont répartis nettement les amas 
de noyaux qui révèlent la présence des cellules phagocytaires. On voit, 
dans ces régions, des petits vaisseaux sanguins gorgés de globules rouges, 
mais ce n’est pas autour d'eux que sont réparties les cellules inflamma- 
toires, au moins aussi nettement qu'autour des tubes sudoripares. Les 
principales agglomérations aulour des tubes sudoripares sont situées 
dans les couches les plus superficielles de l’hypoderme, tout près du derme: 
On trouve quelques groupes beaucoup moins importants dans les couches 
profondes du derme, et là encore les tubes sudoripares sont entourés par 
de nombreuses cellules inflammatoires. 

On n’a pu révéler, par les colorations appropriées des coupes, aucun 
microorganisme prenant ou ne prenant pas le Gram. 

L'examen de l’œil gauche, pratiqué dans le laboratoire de M. le professeur 
de Lapersonne, dénote des lésions très marquées d’irido-choroïdite anté- 
rieure avec oblitération de langle irido-kératique. Ce fait permet de 
comprendre qu'à un moment donné cet œil ait été dur et que l’on ait été 
en droit de penser à un début de glaucome. 


L'apparition de l’éruption à la suite des trente-cinq injections 
hypodermiques de pilocarpine et des instillations biguotidiennes, 
pendant un laps de temps plus considérable, de cette même sub- 
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stance dans le sac conjonctival, sa coexistence avec les troubles de 
l’innervation encéphalique, de la circulation et de la miction qui 
appartiennent à intoxication par cet agent, l'absence d'autre état 
morbide caractérisé, l'aspect tout à fait insolite de l’éruplion qui 
ne ressemble à aucun type connu (on peut S'en convaincre en 
étudiant la figure annexée à ce travail), enfin la localisation 
des lésions autour des glandes sudoripares et de leurs conduits 
excréteurs, établissent en toute évidence que cette dermatose a été 
provoquée par celte médication. 

Nous n'avons trouvé, dans la littérature médicale, aucun fait 
semblable; l'excellent ophthalmologiste qui nous a amené le ma- 
lade a fait plus de 40 000 injections de pilocarpine sans aucun acci- 
dent de cette nature. 

Dans les intoxications par cette substance observées chez l’homme, 
on a noté la tachycardie, l’abaissement de la pression artérielle, 
l’irrégularilé des battements cardiaques, du collapsus avec cyanose, 
des frissons, des troubles respiratoires, avec sécrétion abondante 
du mucus dans les poumons, de l'œdème aigu de ces organes avec 
suffocation, des crachats sanguinolents, des broncho-pneumonies, la 
formation de cataractes, de l’amblyopie, du myosis, de l’immobililé 
des yeux, des bourdonnements d’oreille, de la céphalée, des vertiges, 
de l’engourdissement, des tremblements, des convulsions, des 
bâillements, des vomissements, de la diarrhée, un besoin impérieux 
d'uriner, rarement une diminution de l’urine, de la dysurie et de 
l'albuminurie. Lewin (1), à qui nous empruntons ces indications, 
y ajoute une inflammation des glandes sudoripares, mais il ne dit 
pas que cette altération se soit traduite par des altérations cutanées 
semblables à celles de notre malade. C’est donc bien un fait nouveau 
qu'il nous a été donné d'observer. 

Les troubles de la santé générale qui ont abouti à la mort 
et particulièrement les vertiges, l'hébétude progressive, la conges- 
lion pulmonaire, la miction involontaire, l'agitation nocturne, 
les troubles de la circulation, l'asthénie, doivent-ils étre également 
rapportés à l’intoxication par la pilocarpine ? Leur grande ana- 
logie avec ce qui a été observé dans des cas analogues, jointe à 
l’äbsence d’altérations susceptibles de les expliquer, est en faveur 
de cette interprétation. La goutte de pus trouvée dans l’un des 
bassinets n’est pas l'indice d’une altération rénale; en l'absence 
d’autres lésions des voies urinaires, nous avons tendance à rattacher 
cette suppuration à l’action de la pilocarpine éliminée par les urines. 

En résumé, le fait certain, Cest que ce malade a été atteint, 
après 35 injections hypodermiques de pilocarpine et environ 


(1) L. Lewix. Traité de toxicologie, traduit par G. Pouchet. Paris, 1903. 
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80 inslillations intra-palpébrales de cette même substance, d'une 
éruption qui a occupé le visage, le tronc et les membres sous la 
forme de papules isolées ou conglomérées, pour la plupart d'un 
rouge sombre, acuminées avec ombilicalion centrale et exsudat 
d’abord clair, puis louche et enfin puriforme, qui s’est concrété en 
croûtes impétiginiformes ; les phénomènes concomitants d’intoxica- 
lion ont présenté les caractères habituels ; nous noterons qu'iln’y a 
pas eu trace de réaction fébrile, que les urines n’ont à aucun 
moment contenu d’albumine. 

Le poison morbide a exercé surtout son action concurremment 
sur les glandes sudoripares dont il a déterminé l’inflammation et 
sur les centres d'innervalion encéphalique et cardiaque. L'élimina- 
tion d’une quantité considérable d’indican a été l'indice d’un trouble 
profond de la nutrition. 

L'absence complète de microbes appréciables par les réactifs 
usuels dans l’exsudat permet de considérer comme très vraisem- 
blable l’action directement pyogénique du poison morbide. 

L'ensemble symptomatique qui vient d’être exposé ne peut être 
rattaché à aucun des types cliniques décrits jusqu'ici. Le caractère 
d'abord séreux de l’éruption la différencie des infections purulentes 
tégumentaires. Il ne s’agit pas non plus d'un impétigo, car ni les 
saillies ombiliquées, ni les papules fermes et persistantes des régions 
plantaires n'appartiennent à la symptomatologie de celte dermatose. 

La maladie dont elle se rapproche le plus objectivement est l'acné 
chlorique; dans les deux cas, en effet, on voit des élevures mul- 
tiples du visage et des membres aboutir rapidement à la suppura- 
tion; mais, dans cette acné, il n'y a pas d’allérations des régions 
plantaires et palmaires; les boutons ne sont pas ombiliqués; enfin 
il y a de nombreux comédons, témoins de l'origine sébacée des 
lésions. 

L'idiosyncrasie en vertu de laquelle l'organisme de ce sujeta 
réagi, comme nous venons de le montrer, sous l'influence de la pilo- 
carpine, doit être des plus rares, car, ainsi que nous l'avons indiqué 
déjà, nous n'en avons pas trouvé mention dans la litléralure médicale 
et nous savons que des oculistes ont fait très souvent et pendant 
de longues années des injections de ce médicament sans rien 
observer de semblable ; mais ce n’est pas là un fait isolé: c’est ainsi 
que nous comptons à Saint-Louis par unités les cas de pemphigus 
végétant d'origine iodique, alors que c'est par centaines de mille qu'il 
faut énumérer le nombre des ingestions d’iodure de potassium. 


Nous résumerons ainsi qu'il suit les conclusions de ce travail : 
1° La pilocarpine, introduite d'une manière prolongée dans lor- 
ganisme à laide d’injcctions hypodermiques et d’instillalions ocu- 
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laires, peut donner lieu à une éruption de papules ombiliquées qui 
se localise dans les glandes sudoripares : 

2 Celle éruption a pour lieux d'élection le visage et les mem- 
bres : 

3° L'exsudat, d'abord sereux et clair, devient bientôt purulent ; 
les papules des régions plantaires persistent sans s'ouvrir : 

4° Cette éruption diffère, par ses caractères cliniques, de toutes les 
dermatoses décrites jusqu'ici ; 

5° Elle s'accompagne de troubles graves dans la santé générale 
et plus particulièrement dans l'innervation encéphalique et car- 
diaque ; 

6° Zlle est apyrétique: 

T° Elle vient confirmer une loi que, malgré les apparences par- 
fois contraires, nous formulerons ainsi qu'il suit: tout agent 
morbifique introduit dans l'organisme y exerce une action qui lui 
est propre sur certains éléments, et, d'un autre côté, chacun de ces 
éléments lui oppose une réaction qui également lui appartient en 
propre: 

Hr On ne connait pas d'antidote de la pilocarpine, ni de moyen 
efficace de l’éliminer. - - 
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Ouvrage offert à la Société. 


Transactions of the American dermatological. Association at its 271%. Annual 
meeting, 1903. 


A propos du traitement opératoire des chéloïdes. 


Par M. GAUCHER. 


Je mwai pas assisté à la lecture du procès-verbal de la dernière 
séance ; j’aiété retenu dans mon service, où j'avais des choses plus 
importantes à faire. Or, en lisant ce procès-verbal dans le bulletin 
que je wai reçu qu'il y a quelques jours, j y vois qu'un membre de 
cette Société m'a attaqué à propos de critiques que j'avais formulées 
relativement au traitement chirurgical des chéloïdes. Ce membre 
m'accuse même d’avoir manqué de réflexion, et je pourrais lui répli- 
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quer que c’est lui qui n’a pas réfléchi à ce qu'il a dit, car j'ai l’âge de 
la réflexion si ce jeune homme ne l'a pas encore. 

J'avais présenté mon observation en termes très modérés et très 
courtois, sans nommer personne; je n'avais l'intention d'être désa- 
gréable à qui que ce soit, car cela m'est parfaitement indifférent : 
De minimis non curat prætor. J'avais présenté cette observation 
uniquement pour mettre mes confrères en garde contre l’ablation 
chirurgicale des chéloïdes, qui donne toujours une récidive plus 
grave que la tumeur primitive. Or, l'opérateur, qui s’est nommé 
lui-même, parce qu'ill’a bien voulu, a d’abord plaidé les circonstances 
atténuantes et, de fait, il pouvait être jusqu’à un certain point 
excusable à cause d’une expérience insuffisante. Mais maintenant, 
il veut soutenir qu’il a bien fait et que les chéloïdes doivent être 
opérées avec le bistouri. A cette thèse je ne puis souscrire et je 
répète simplement que, dans le cas particulier, l'opération des ché- 
loïdes a été désastreuse et que, dans tous les cas, c’est une opération 
mauvaise. C’est d’ailleurs ce que j'ai dit dans l'argumentation de la 
thèse à laquelle il a été fait allusion. J'ajoute que j'ai prévenu la 
malade et sa famille de la nécessité d’un traitement de très longue 
durée par les scarifications. J'ai parlé de 7 à 8 ans. Il serait certai- 
nement préférable d'agir plus rapidement, mais à la condition de ne 
pas employer un remède qui peut être pire que le mal. 

Cela dit, je considère cet incident comme définitivement clos et je 
déclare une fois pour toutes que je ne répondrai plus. 


Récidive d’alopécie syphilitique, forme en clairières, trois ans 
et demi après le début de la maladie; pityriasis rosé concomitant. 


Par M. ALex RENAULT. 


Deux raisons m'engagent à vous présenter le malade, qui fait 
l'objet de cette communication : la première, son alopécie en clai- 
rières qui serait banale s’il s'agissait de la chute inhérente au début 
de la syphilis; mais, ainsi que vous l’apprendra l'observation, nous 
avons affaire à une récidive, trois ans et demi après le début de la 
maladie et cela malgré un traitement régulièrement suivi, à telle 
enseigne que l'hypothèse de pelade récidivante pouvait se présenter 
à l'esprit. La seconde, l'existence sur le tronc d’une éruption, dont le 
diagnostic est délicat, mais que, pour ma part, je considère comme 
un pityriasis rosé de Gibert. 

Avant d'entrer dans le vif de la question, c’est-à-dire dans la 
discussion du diagnostic, il importe de vous exposer, aussi briève- 
ment que possible, l’histoire de mon malade. 

Je laisse de côté les antécédents héréditaires el personnels, qui 
n'offrent aucun intérêt. 


ANN. DE DERMAT. — 4° sie, 16 


249 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





En 1900, au mois de juillet, chancre syphilitique dans le sillon balano- 
préputial, accompagné de l’adénite inguinale caractéristique. 

Accidents secondaires très légers, sauf, en novembre de la même année, 
une première atteinte d'alopécie diffuse. 

En dehors de cette alopécie, pendant trois ans et demi, aucune manifes- 
tation spécifique appréciable. 

On peut supposer que cet élat de santé apparente a été le résultat de la 
médication suivie, médication cependant plutôt insuffisante. 

Pendant la première année en effet, 5 mois de traitement avec les pilules 
de protoiodure, à la dose de 10 centigrammes par jour. 

En deuxième année, 3 mois et demi de traitement : pilules de proto- 
iodure et sirop de Gibert. 

Durant la troisième année, 3 mois de traitement ioduré seulement. 

Brusquement, dans les derniers jours de janvier 4904, apparition, au 
niveau de la partie postéro-inférieure du cuir chevelu, un peu au-dessus 
de la moitié gauche de la nuque, d’une plaque peladoïde, égale en diamètre 
à une pièce de 50 centimes. 

Le malade, porteur de cette plaque unique, se présente à la consultation 
de l'hôpital Cochin, où on le considère comme atteint de pelade vraie. 

Prescription : attouchement quotidien avec un mélange à 1/10° d'acide 
acétique et de chloroforme. 

Ainsi que vous pouvez en juger, par la rougeur et l’état cicatriciel des 
parties, la mise en pratique de cette prescription a été plutôt exagérée. 

Quoi qu’il en soit, au bout de 10 jours, l’alopécie atteint toutes les parties 
du cuir chevelu. 

Le malade se décide alors à entrer à l'hôpital, où il est admis le 19 février. 

Vous voyez, après rasure, l'état de son cuir chevelu. Son crâne est par- 
semé d'ilots dénudés, de véritables clairières, irrégulières de forme et de 
diamètre. 


Il s’agit sans nul doute ici d’une alopécie syphilitique exclusive, 
en dépit de la plaque initiale, cause d’une erreur de diagnostic. 

En voici les raisons, indiquées d’ailleurs de vieille date par M. le 
professeur Fournier : 

1° Multiplicité des zones de dénudation ; dans la pelade, plaques 
plutôt rares. 

9 Faible diamètre et irrégularité des clairières, à l'encontre des 
îlots de pelade, larges et réguliers. 

3° Clairières incomplètement glabres. Vous voyez en effet ici, dans 
l'aire des parties dénudées, quelques cheveux plus ou moins clair- 
semés. 

Aujourd'hui, cette particularité est très nette; mais dans les 
premiers jours, qui ont suivi l'entrée, on ne distinguait que des 
points noirs, correspondant aux orifices pilaires, et donnant déjà 
un aspect très différent de la plaque lisse, brillante, appartenant 
à la pelade. ; 

An Enfin, à la périphérie des clairières, il existe une alopécie 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 243 





diffuse, sans que les cheveux présentent la disposition en massue, 
que notre très distingué collègue, M. le D” Sabouraud, considère 
comme caractéristique de la pelade. 

Inutile d'insister sur les lésions capillaires, constatées au micro- 
scope. 

On voit très nettement sur certains cheveux la portion radiculaire, 
dépigmentée, atrophiée, terminée par un bulbe plein. 

Mais ces lésions, ainsi que lont très judicieusement indiqué 
MM. les D" Darier et Sabouraud, témoignent seulement d’un état 
de souffrance de la papille formatrice du poil, et se retrouvent 
dans tous les états d'intoxication, que celle-ci soit d’origine locale, 
comme dans la pelade, ou générale, comme dans les maladies infec- 
tieuses ; elles n’ont par elles-mêmes aucune valeur séméiologique. 

En réalité, je ne vous ai présenté jusqu'ici qu'un exemple vulgaire 
d’alopécie en clairières. Là ne saurait être l'intérêt de ce malade. 
La particularité curieuse de cette alopécie est son retour près 
de trois ans et demi après une première atteinte d’alopécie diffuse, 
et cela dans un cas de syphilis à manifestations légères et malgré 
un traitement plutôt sérieux. 

En lisant l’article Alopécie du remarquable traité de la syphilis de 
notre vénéré président, je n'ai pas trouvé mention d'une récidive 
aussi tardive. Pareil fait doit donc être prodigieusement rare. Chez 
notre malade la chute des cheveux a été probablement favorisée 
par l'état séborrhéique du cuir chevelu. Il y a longtemps du reste 
que M. le D' Sabouraud a insisté sur l'influence morbigène de cet 
état, d’ailleurs si fréquent. 

Dans une discussion mémorable, à la date du 3 février 1897, sur 
la séborrhée et les alopécies, M. le professeur Fournier a signalé les 
récidives de l’alopécie syphilitique peladiforme. Mais ici, il ne s’agit 
pas de cette variété d’alopécie, dont la nature est encore très disc: 
tée, mais de l’alopécie classique en clairières, dépourvue des deux 
caractères fondamentaux de l’alopécie peladiforme, c'est-à-dire dé 
la surface absolument glabre et de la décoloration tégumentaire 
concomitante. 

Avant de vous décrire l’éruption, qui émaille le tronc et la racine 
des membres, je vous ferai remarquer, en passant, une autre mani- 
festation spécifique, assez rare chez l’homme, mais bien significa- 

- tive, quand elle existe, c’est la syphilide pigmentaire du cou, que 
vous pouvez aisément constater, chez ce jeune homme. 

Maintenant, sivous découvrez le tronc, vous apercevez, principa- ` 
lement à la partie antérieure de la poitrine et sur l'abdomen, des 
taches rouges de configuration irrégulière ou encore des cercles 
dont quelques-uns ont la forme de médaillons ; leur périphérie est 
franchement rouge ; leur centre, légèrement bistre. Vous retrouvez 
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ces mêmes éléments à la racine des membres supérieurs et infé- 
rieurs et particulièrement à la partie antérieure des aisselles. 

Quand on examine ces plaques ou ces cercles à la loupe, on 
remarque à leur surface quelques squamules, d’ailleurs minimes 
et rares. 

Cette éruption est prurigineuse ` sous l'influence des bains d’ami- 
don, les démangeaisons ont diminué; elles persistent néanmoins. 

Les premiers éléments ont apparu au mois de novembre dernier; 
depuis ils se sont multipliés par poussées successives. 

Les caractères objectifs et les troubles subjectifs, que nous venons 
de décrire, l’évolution par poussées successives appartiennent, 
n'est-il pas vrai, au pityriasis rosé de Gibert, et dans le cas particu- 
lier, je ne vois que deux dermatoses qui puissent prêter à confu- 
sion : la roséole de retour et l’eczéma séborrhéique d'Unna. 

Quatre caractères permettent de distinguer l’exanthème de ce ma- 
lade de la roséole de retour : 

1° L'existence de médaillons ; on n’en trouve pas dans la roséole ; 

2 Le plissement épidermique, que l’on constate à la surface de 
certains d’entre eux, en étirant l'élément éruptif aux deux extrémi- 
tés de son diamètre le plus large. 

3° Le prurit, qui n'existe pas dans la roséole. 

4° L'évolution par poussées successives, qui appartient au pity- 

riasis. 
`- Dans notre cas, iln’y a pas à tenir compte de l’état squameux de 
surface, vraiment trop minime, pour qu'il ait une valeur séméiolo- 
gique. 

La confusion ne saurait également se produire avec l’eczéma 
séborrhéique. 

Le diagnostic différentiel repose surtout ici sur la localisation de 
l’éruption. 

L'eczéma séborrhéique occupe la partie antérieure de la poitrine, 
la région interscapulaire; mais il ne siège pas au niveau de l’abdo- 
men, ni à la partie antérieure des aisselles. 

Enfin très souvent les cercles sont limités par des débris nette- 
ment vésiculeux, dont nous ne voyons pas trace ici. 

En résumé, nous concluons, de par les considérations précédentes, 
au pityriasis rosé et nous espérons que ce diagnostic recevra votre 
assentiment. 


M. Du Casrez. — Je ne crois pas au pityriasis rosé de Gibert, car les 
médaillons ne sont pas nets, et il n'y a pas prédominance de l’éruption 
thoracique, la maladie dure depuis trop longtemps, la durée du pityriasis 
rosé n’est guère que de 6 semaines, non # mois. Si ce malade était 
syphilitique depuis moins longtemps je serais tenté de regarder son éruption 
comme étant de nature spécifique. 
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M. Hazropeau. — Je suis frappé de ce que ce malade est nettement der- 
mographique ; ne s’agirait-il pas d’une urticaire chronique? 


M. Fournier. — L'éruption ne paraît pas aisée à déterminer, mais l'alo- 
pécie me semble franchement syphilitique. Elle n’est pas apparue en son 
temps, car elle se produit normalement de 3 à 6 mois après le chancre. 
Je suis persuadé que nous sommes ici en présence d’un des accidents que 
j'appelle accidents de syphilis secondaire tardive. La roséole, par exemple, 
peut paraître dans la seconde, la cinquième, la sixième année. De même, le 
psoriasis palmaire, au lieu d’apparaître au sixième mois environ, peut 
se montrer jusqu’à 40 et 20 ans après le chancre. De même également 
la plaque muqueuse. MM. Balzer, Tarnowsky et moi en avons relaté des 
exemples. Le fumeur est particulièrement atteint par ces syphilides tardives 
de la bouche, et les risques de la contagion se renouvellent avec elles. 


M. Suzzer. — La chronologie classique est assez souvent perturbée : on 
voit ordinairement les localisations du système nerveux survenir tardive- 
ment; or, certains malades présentent des paralysies oculaires précoces, 
strabisme externe, paralysie de l’accommodation avant la roséole et avant 
l'éruption de syphilides érosives. Dans la suite se sont produits les accidents 
classiques, puis une rechute d'accidents oculaires. Même fait se produit 
pour l'iritis, le premier symptôme de généralisation peut être l'iritis et j’ai 
vu l'irido-choroïdite et la rétinite avant tout autre accident secondaire; j'ai 
a peu près à mon actif dix de ces manifestations nerveuses comme accident 
de début de la syphilis. 


M. LEREDDE. — Se produit-il des phénomènes généraux au moment de 
la syphilis secondaire tardive? 


M. Fournier. — Les accidents du début étant le plus souvent sans réac- 
tion, il n’est pas étonnant qu'il ne se produise pas d’accidents généraux 
à l'époque de la syphilis secondaire tardive. 


Chancres syphilitiques multiples. 


Par M. Daxcos. 


Malgré le dogme de l’unité du chancre syphilitique, il est très fré- 
quent d’en voir deux et trois sur le même sujet ; au delà de cenombre 
les cas sont naturellement plus rares. À ce titre le suivant a paru 
digne d’être mentionné. Il s’agit d’un sujet qui dans une même 
séance eut desrapports péniens et buccaux dans lesquels il contracta 
sept chancres. 


Cinq occupent la verge. Quatre sont situés symétriquement sur le four- 
reau. Le cinquième est à cheval sur le méat qu'il entoure complètement. 
Les deux autres chancres occupent la lèvre inférieure et la face inférieure 
de la langue du côté gauche à la hauteur de la glande de Blondin. 

Tous ces chancres ont des caractères objectifs normaux et sont simple- 
ment exulcéreux. A la verge le chancre du méat, bien que simplement 
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érosif, est plus induré que les autres (urine). Le chancre de la lèvre infé- 
rieure n’a que la dimension d’une lentille, il est très dur et couvert d'une 
fausse membrane adhérente. Le chancre sublingual est également très dur 
et diphthéroïde ; il fait en outre une saillie de 2 millimètres environ sur la 
muqueuse ambiante. 

Tous ces chancres s'accompagnent de l’adénopathie classique. Légère 

adénopathie sous-mentonnière répondant au chancre de la lèvre inférieure. 
L'adénopathie du chancre sublingual est beaucoup plus forte et occupe 
la partie latérale gauche du cou, à 5 ou 6 centimètres au-dessous du 
maxillaire. 
. Trois des chancres de la verge et celui de la langue sont contemporains. 
Deux autres (fourreau, lèvre) ne seraient apparus qu'une dizaine de jours 
après les premiers et sont de dimension moindre. Le malade ne peut dire à 
quel moment s’est montré le chancre du méat. 

Malgré la multiplicité des voies d'infection, le malade ne présente pas les 
malaises précurseurs de la période secondaire, et cependant une ébauche 


de roséole est déjà visible sur le corps. 


Syphilis palmaire récidivante. 


Par MM. Gaucner et ROSTAINE. 


La syphilis peut parfois se localiser en un point de l’organisme, 
s’y cantonner et récidiver sur place. L'histoire de ce malade en est 
la preuve et mérite d’être rapportée. 


En 1895, il eut un chancre de la verge pendant son service militaire et 
trois jours avant son départ pour le Tonkin. Il fut traité pendant les 
40 jours de traversée, puis pendant 13 jours à Hanoï, au moment où appa- 
rut sa roséole. . $ 

Pendant 5 ans, il n’eut aucun accident, et ne fut pas traité. En 41901, il 
eut une syphilide ulcéreuse de la paume de la main gauche. Il n’y attacha 
pas d'importance, partit faire la campagne de Chine et ne se traita pas. 

A la fin de làa campagne, il avait une large ulcération de la paume de la 
main. 

Il rentre en France et est traité à l'hôpital de Cherbourg où, en 32 jours, 
les lésions disparaissent par le sirop de Gibert. 

Deux mois après, de nouvelles lésions se produisent. Le malade entre à 
l'hôpital du Havre, où on lui donne du sirop de Gibert. Les lésions s’amé- 
liorant lentement, on essaie le traitement du lupus (cautérisations, photo- 
thérapie), qui estabandonné au bout de deux mois. On donne alors exclusi- 
vement le traitement mixte. La guérison est obtenue en huit jours. 

Un mois après, nouvelles lésions toujours au même siège, et nouveau 
séjour à l’hôpital du Havre, où la guérison est obtenue en six mois par le 
traitement mixte. 

Le malade quitte l'hôpital du Havre en octobre 1903. Quinze jours après, 
de nouvelles ulcérations s'étant produites toujours au même point, il 
entre à l'hôpital Saint-Louis, dans le service de M. Du Castel, le 18novembre. 
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Il en sort le 44 février 1904, ayant eu neuf piqûres de calomel sans qu’une 
amélioration sensible se soit produite. 

Ii entre dans notre service le 21 février. 

Il présentait alors, sur éminence hypothénar à gauche, une ulcération 
serpigineuse profonde, à fond grisätre, à bords irréguliers et déchiquetés, 
sur la face antérieure du poignet gauche, deux ulcérations larges comme 
une pièce de 20 centimes el une ulcéralion semblable au niveau de l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne du petit doigt et sur la face palmaire de 
la deuxième phalange du pouce. Il avait enfin un peu de stomatite mercu- 
rielle. 

Actuellement les lésions se sont améliorées et très rapidement. Nous 
n'avons institué aucun traitement spécifique, à cause de la stomatite, mais 
nous avons donné à notre malade de l’eau sulfureuse (eau d'Uriage), qui 
a permis l’utilisation du calomel accumulé dans l’organisme. 


M. Du Casrez. — J'ai eu à traiter ce malade dans mon service il y a trois 
mois environ : les ulcérations palmaires étaient alors très étendues. Le 
traitement par le calomel eut peu d'influence et je me suis demandé si le 
séjour aux pays chauds n’avail pu, en modifiant le terrain, agir sur une 
syphilis contractée en France pour l’aggraver. Quelle est dans ce cas le 
facteur de la malignité spéciale de la syphilis? Pourquoi cetle syphilis des 
pays chauds revêt-elle ces caractères de résistance ? 


M. BartTHÉLEMY. — Je demande à M. Du Castel de vouloir bien préciser 
ce qu’il entend par syphilis des pays chauds. J'avoue que ce que j'en ai 
observé ne me permet pas de croire qu’il y ait, de par ce fait seul, des 
manifestations plus graves, plus profondes, plus récidivantes ou plus 
rebelles au traitement. Je ne discute pas la question de races ; certaines 
races peuvent être plus sujettes au tabes et à la paralysie générale alors 
que d’autres sont plus frappées du côté des os ou des téguments. Mais il 
s’agit ici d'un malade de notre race. Or, ici même, à Saint-Louis, nous 
voyons des sujets qui ont contracté leur syphilis en France et qui n'ont pas 
quitté Paris et qui ont des syphilis aussi graves que ceux qui reviennent 
de l’Indo-Chine ou d’Afrique. Dans les cas que j'ai observés il s'agissait de 
sujets épuisés, anémiés, n’offrant pas plus de résistance à la syphilis qu'à 
toute autre infection, de sujets alcooliques (œænosyphilis), ou surtout de 
sujets qui n'avaient pas suffisamment combattu leur syphilis par le mercure 
en temps opportun. Or, de tels sujets sont frappés aussi sévèrement à Paris 
qu'aux pays dits chauds, la chaleur n’étant pas pour la syphilis une condi- 
tion désavantageuse, à hygiène égale. C’est à peine si l’on peut penser que 
telle syphilis grave a été engendrée par une syphilis qui n’aurait pas été 
préalablement mercurialisée. 


M. Du Castet. — Ce n’est pas ce que j'ai voulu dire ; je nai pas fait 
allusion au degré thermométrique. Je crois que le virus syphilitique agit 
souvent avec plus d'intensité dans les pays chauds pour des raisons qu'il 
est difficile de préciser; soit qu'il s'agisse de l'influence des races, ou de 
celle du terrain transformé par l'hygiène, le milieu, les conditions patholo- 
giques surajoutées. 
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M. Hazcopzau. — Il est regrettable qu’on ne puisse appliquer le traite- 
ment local aux accidents de cette sorte à cause de l'épaisseur de l’épiderme. 
En d’autres régions on eût obtenu un résultat par ces applications locales. 


M. Du Casrez. — Les moyens locaux pouvaient être et ont été appliqués 
sans succès, cependant les fissures ef les érosions de la partie malade 
semblaient devoir en favoriser l’action. 


M. Bastian. — Je n'ai pas vu de syphilis maligne au Tonkin, ni dans les 
autres colonies, sauf quelques cas exceptionnels. Je ne crois donc pas à la 
gravité de la syphilis des pays chauds. 


M. Mory. — Je m'associe à l’observation de M. Barthélemy; comme lui je 
pense que la température n’a par elle-même qu’une influence minime sur 
la syphilis; il est même à noter que dans un service de maladies véné- 
riennes au Tonkin ou en Algérie les formes observées chez les Européens 
sont à peu près les mêmes que l’on observe à Paris; j’ajouterai même que 
le paludisme ne m'a pas paru aggraver la syphilis d'une manière appré- 
ciable. Ce qu’on voit nettement quand ou recoit des Européens et des 
indigènes dans un même service, c’est que la syphilis prend une forme 
particulière sur chaque race, bien que les sources où le mal a élé puisé 
soient les mêmes pour chacune d'elles. 


M. Bastian. — J'ai vu les syphilis les plus graves à Rio-de-Janeiro et 
Montévidéo chez les indigènes. Les Français résidant dans le pays étaient 
moins atteints qu'eux. La question de race élait done, semble-t-il, la plus 
importante. 


M. JüLLIEN. — J'appuie énergiquement l'opinion de mon collègue Bar- 
thélemy. La chaleur n’est pas un facteur de gravité de la syphilis, je dirai 
même au contraire. J'ai pu le constater en dépouillant un nombre consi- 
dérable de travaux sur la distribution géographique de la syphilis. 

En avançant vers les pays tropicaux, on voit certaines races sur les- 
quelles la syphilis n’a pas de prise ou qu'elle effleure à peine. 

Et nos officiers de marine, gravement atteints en Europe, savent bien 
qu’ils guérissent par un voyage aux Antilles. 


M. Fournier. — Ceci est en contradiction avec ce que j'ai vu sur des colons, 
des marins, revenant des colonies et qui étaient en proie à une syphilis 
abominable. Les cas majeurs de syphilis venaient d’Indo-Chine, de Chine, 
du Sénégal. 


M. Du Castet. — Nous avons vu des syphilis graves rapportées du 
Tonkin à l’occasion de la dernière campagne. Dernièrement, j'ai soigné 
deux malades atteints de syphilis graves, l’une prise en Algérie, l’autre en 
Amérique du Sud. Je crois qu’il faut avoir plus peur des syphilis des pays 
chauds que de notre syphilis indigène. 


M. VercHÈRe. — Les changements d’habitudes, de terrain, de climat, et 
surtout la virulence spéciale de certaines syphilis étrangères et vierges de 
traitement ou d’hérédité, me paraissent expliquer la gravité indéniable à 
mon sens de syphilis d’origine véritablement exotique. 
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M. Basran. — Quand on a parlé des soldats venus du Tonkin, on 
faisait allusion à une syphilis neuve sur terrain neuf. Les tirailleurs 
algériens arabes ont au moment de la campagne contaminé les femmes 
annamites, qui ont à leur tour contaminé les Français. La syphilis a été 
souvent grave pour ceux-ci. 


M. Mory. — J'ai eu un service indigène longtemps, et je n’y ai pas vu de 
différence entre la gravité commune de la syphilis chez les indigènes et 
chez les Européens qui y élaient soignés. 


M. Gauippe. — Je signale le mémoire de M. Kermorgant qui traite avec 
beaucoup de compétence de ce sujet. 


M. BarTaéLeuy. — Que M. Verchère me permette de lui objecter que le 
terrain joue un rôle aussi considérable que la graine et que telle syphilis 
grave ne vient pas toujours d’une syphilis grave. J'ai observé, il y a 
10 ans, 5 sur 7 jeunes gens qui ont contracté la syphilis la même nuit de 
la même femme atteinte de syphilis anodine bénigne. Or ces cinq syphilis 
ont été loin de présenter une marche identique; deux ont été très graves, 
alors que les trois autres sont restées bénignes, le traitement ayant été à 
peu près le même. 

La source de la syphilis n’est pas tout, il y a le terrain du sujet 
infecté. 


M. Hazcopeau. — Cette question a été tranchée par M. Jeanselme dans 
son beau livre sur les affections cutanées des pays chauds. 


M. Fournier. — Comme exemple de gravité, jen citerai un qui me 
revient à l'esprit, J'ai vu un jeune officier venu d'Asie, mourir de ses 
gommes en Europe, après avoir eu des lésions de cet ordre extraordinai- 
rement multipliées et graves. 


M. Suzzer. — L’impaludisme rend grave la syphilis qui, bien tolérée 
jusqu’à l'infection malarique, devient grave quand celle-ci survient ` j'en 
connais plusieurs faits. 


Gomme syphilitique de la langue. 


Par MM. GaucEer et ROSTAINE. 


Voici un malade qui a eu la syphilis en 1889. Il s’est soigné pendant un 
mois seulement. Cependant, il ne présenta aucun accident jusqu’en 1900. 
Il eut alors à la parlie moyenne de la jambe gauche un placard de gommes 
dont vous pouvez voir les cicatrices caractéristiques et pour lesquelles il 
fut traité pendant un mois et demi. 

Il y a huit jours, le matin en se levant, notre malade s’aperçut qu’il avait 
sur la partie gauche de la langue une petite tumeur, dure, absolument 
indolore et grosse comme un pois. Cette tumeur augmenta de volume pro- 
gressivement, sans d’ailleurs déterminer aucun signe fonctionnel marqué. 
Actuellement, vous pouvez voir cette gomme sur la partie moyenne de 
la moitié gauche de la langue. Elle a le volume d’une grosse noisette ; elle 
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forme une saillie nettement limitée, non ulcérée et recouverte par la mu- 
queuse linguale normale. En la palpant, on la trouve molle, fluctuante, 
siégeant dans la couche superficielle de la langue. 

Il n’y à pas de ganglions et on ne remarque rien d’anormal à l'examen 
de la cavité buccale. 

Ce cas est intéressant d’abord par le peu de virulence de la syphilis, 
malgré l’absence de traitement, et surtout par la netteté de la lésion qui, 
fait rare, ne peut être confondue ici avec un épithélioma ni avec une mani- 
festation tuberculeuse. 


Dermatite bulleuse congénitale à kystes épidermiques. 


Par MM. Bazzer et Fouquer. 


Henriette Sta..., âgé 21 mois, nous ful amenée, il y a quelques jours, 
pour une éruption bulleuse généralisée. 

Cette enfant fut mise en nourrice dès sa naissance, de sorte que la mère 
ignore l’époque précise à laquelle l’éruption a débuté; mais il est certain 
que celle-ci s’est montrée dans les premières semaines de la vie. Depuis, 
les poussées bulleuses se succèdent à peine séparées entre elles par un 
repos d’une quinzaine de jours. Actuellement, la petite malade présente 
deux sortes d'éléments: des bulles et des kystes épidermiques. Les bulles 
ont commencé aux coudes, puis se sont généralisées. Il en existe quelques- 
unes sur le tronc et sur la face, mais elles sont surtout nombreuses aux 
membres. A gauche, on en voit à l’aisselle, au bras, au pli du coude, au 
coude, au poignet el à la main, à l'extrémité du petit doigt. A droite, il 
existe des bulles au coude, au poignet, au petit doigt. Aux membres infé- 
rieurs, on peut en voir à la face antérieure des jambes, aux deux malléoles 
de la jambe droite, sur le dos des pieds, à la malléole externe de la 
jambe gauche, ainsi qu’à la base du premier métatarsien du même côté. 

L'apparition de ces bulles est souvent précédée de démangeaisons qui 
rendent l'enfant nerveuse et désagréable. Les bulles sont tendues, elles 
contiennent un liquide citrin clair, quelques-unes renfermaient un liquide 
légèrement hémorrhagique. L'examen de ce liquide nous a montré 
l'existence de cellules polynucléaires et mononucléaires sans éosinophiles. 

Le volume des bulles est variable, quelques-unes ont le volume d’un 
pois, mais d’autres comme au tronc et au pied gauche atteignent la dimen- 
sion d’une demi-noix. Elles occupent une surface de peau saine et ne sont 
pas cerclées d’une aréole inflammatoire. Ces bulles se rompent facilement, 
il se forme une croûtelle mince, qui lorsqu'elle tombe, laisse à découvert 
une surface arrondie d’une coloration rouge foncé. Cette tache disparaît 
elle-même en quelques jours sans laisser de cicatrices. Il y a aussi des 
bulles sur la muqueuse de la bouche. 

A côté de cette éruption bulleuse, il existe, en certains endroits, des 
groupes confluents de petits nodules blancs, durs, rappelant le milium, 
du volume d’une tête d’épingle. Ces groupes s’observent surtout aux 
mains et aux pieds, au niveau des articulations phalango-phalanginiennes. 
Aux mains, il n’en existe pas à la face palmaire; ils sont, par contre, assez 
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nombreux à la face dorsale des doigts et de la main, sur les troisième et 
quatrième orteils du pied droit, et à la malléole interne du même côté. 
A gauche, il en existe sur la face dorsale du petit orteil, à la tête du pre- 
mier métatarsien, au-dessus de la malléole externe, et au-dessous du 
genou. La mère n’a pas su nous dire, si ces petils groupes kystiques se 
formaient sur des régions antérieurement occupées par des bulles. Ces 
kystes épidermiques ne sont pas prurigineux. 

En dernier lieu, on observe chez cette enfant des troubles dystrophiques 
des ongles, des mains et des pieds. L'ongle du pouce de la main droite 
est strié transversalement, il est épaissi; aux pieds, les ongles des gros 
orteils sont portés fortement en dedans, ils vont en s’effilant à leur extré- 
mité libre; en outre ils sont très épaissis et striés. 

D'après les renseignements que nous avons pu avoir, les parents sont 
bien portants et n’ont jamais eu d'affection cutanée. Des trois enfants 
qu’ils ont eus, le premier, qui a présenté dans les premiers mois de sa vie 
une éruption bulleuse analogue, serait mort à quatre mois; la deuxième 
enfant est celle qui fait l'objet de cette observation. La troisième enfant, 
âgée de deux mois, est actuellement en nourrice et n’a présenté jusqu'ici 
aucune éruption. 


Il faut ajouter que les traumatismes même légers paraissent net- 
tement provoquer les bulles ; leur siège aux mains, aux pieds, aux 
coudes, etc, montre bien cette influence des traumatismes. 

Au moment même où nous présentons cette enfant à la Société, 
on peut voir à la fesse une longue et large bulle remplie de liquide 
citrin, et dont la formation rapide ne peut s'expliquer que par un 
traumatisme, sans doute un frottement plus ou moins rude. 

L'affection que présente notre petit malade offre un cas remar- 
quable de dermatite bulleuse congénitale à kystes épidermiques, 
maladie que M. Hallopeau a décrite sous le nom de forme dystro- 
phique de la dermatose bulleuse héréditaire et traumalique, et 
M. Brocq sous lé nom de pemphigus successif à kystes épider- 
miques. 

La coexistence de production de bulles et de kystes épider- 
miques au cours de cette affection semble être un caractère objectif 
assez constant et assez typique pour qu'on doive en faire une entilé 
morbide spéciale; mais on connaît encore mal le rapport qui relie 
les bulles et les kystes. 


Asphyxie locale des extrémités avec gangrène des phalangettes 
et sclérodactylie. 


Par MM. Bazzer et Fouquet. 
X..., àgé de 32 ans, ancien cantonnier, est facteur des postes à Paris 


depuis deux ans. Il est marié, a eu six enfants dont quatre sont encore 
vivants. X... est originaire de la Bresse, où l’on rencontre bon nombre de 
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cas de paludisme : au dire du malade, un de ses voisins du pays serait 
mort après avoir présenté la même affection que lui, et perdu les doigts 
et les orteils. Il n’y a dans son passé pathologique, ni syphilis, ni fièvre 
intermittente. A 20 ans, il a eu une bronchite grave, qui le fit exempter du 
service mililaire ; au même âge il eut aussi une scarlatine sérieuse, Jusqu'à 
l’âge de 28 ans l’état général fut assez bon. Il redoulait cependant le froid, 
les mains en hiver se couvraient d’engelures. 

C’est à 28 ans que semble débuter la maladie qui l'amène aujourd'hui. 
Aux mois d’avrilet de mai 1900, il ressent de violentes douleurs dans les 
mains, douleurs comparées à des brûlures qui s'irradiaient du côté de 
l’avant-bras et du bras jusqu’à l'épaule et l’aisselle. C’est pour ces douleurs 
qu'il entra à l’Antiquaille, de Lyon, dans le service du Dr Gailleton. On lui 
fait des frictions à l'alcool camphré et au baume de Fioravanti, et on lui 
prescrit de l’iodure de potassium et des bains tièdes. 

A la suite de cette médication, les douleurs cessent, tandis que les deux 
mains deviennent le siège d’un œdème « énorme »,au dire du malade. 
Aussitôt des sillons circulaires s’établissent à l'extrémité des doigs, les pha- 
langettes tombent et les mutilations se font, telles que nous les observons 
aujourd’hui. Le pouce de chaque main a été épargné. 

Au bout de trois semaines environ, il sort guéri de l’Antiquaille, et 
reprend son métier de carlonnier. L'hiver, les mains redevenaient œdéma- 
tiées et cyanosées; pendant quelques jours, il était dans l’impossibilité de 
continuer son dur métier de cantonnier. IL rentre à nouveau faire un 
séjour d’un mois à l'Antiquaille, où il prend de l’arséniate de soude. 

Il vient ensuite à Paris comme facteur des postes. Le 24 février 1904, un 
médecln de l'administration, ému à la vue des mutilations des mains et 
craignant un cas de lèpre ou d'affection contagieuse, l’envoie à Saint-Louis, 
où nous le voyons. Le malade ne présente comme lésions que celles des 
mains, il n'a rien ailleurs. Ce qui frappe surtout, c'est le caractère de 
symétrie des mutilations digitales. En outre, la main est froide, cyanosée. 
Cette cyanose diminue beaucoup en été. Les pouces sont intacts, l'index 
ne présente qu’une cicatrice à l'extrémité sans amputation de phalanges. 
Les trois autres doigts sont très raccourcis, ils sont terminés en pointe 
conique , le petit doigt ne présente qu’un court moignon. La peau des doigts 
est sèche, rosée, luisante, dure, sclérosée, difficile à pincer. Les ongles ont 
disparu, à peine en reste-t-il quelques vestiges noirâtres. 

Les membres inférieurs ne présentent aucune lésion, les oreilles, le nez, 
les lèvres ne sont pas cyanosés. On ne trouve aucune lésion cardiaque. Les 
artères ne semblent pas sclérosées. Le pouls bat régulièrement à 70 pul- 
sations. 

Quant à la sensibilité, elle est absolument normale. Le malade est 
maigre, pâle, et bien qu'il ne tousse plus d’une manière habituelle, il pré- 
sente assez bien l’habitus des tuberculeux. 


Le caractère particulier qu'offre cette observation, c’est la rapidité 
avec laquelle se sont faites les mutilations des deux mains et l'arrêt 
qui semble ensuite s'être établi dans l’évolution de l'affection. En 
outre, c'est la localisation unique aux extrémités digitales. La scléro- 
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dactylie, comme cela est assez fréquent, paraît s'établir consécuti- 
vement à l’asphyxie locale. 

Le malade dit qu’il ne mangeait pas de pain de seigle dans son 
pays, et qu'il n’en a pas mangé depuis qu'il l’a quitté. La cause de 
cette maladie de Raynaud reste un peu obscure ; il faut cependant 
tenir compte de la tuberculose pulmonaire dont il a été atteint cer- 
tainement à l’âge de 20 ans, et nous croyons que ce cas vient à 
l’appui de l’opinion de ceux qui pensent que la tuberculose doit tou- 
jours être recherchée dans les antécédents des sujets atteints de 
maladie de Raynaud, bien que l’on ne sache pas bien encore le rôle 
qu’elle peut jouer dans sa pathogénie. 


M. Mory. — Je demanderai à M. Balzer si le champ visuel du malade a 
été pris. Voici une affection qui est manifestement générale puisqu'elle se 
traduit par une lésion symétrique des deux membres supérieurs ; de plus, 
elle est intermittente, ce qui exclut l’idée d’une lésion artérielle grave et 
définitive. Dans ces conditions on est amené à mettre en cause le fonction- 
nement du système nerveux. 


M. Bazzer. — L'examen du système nerveux n’a pas encore été fait com- 
plètement. 


M. Damen — Ily a lieu, je pense, de distinguer nettement et de classer 
dans des catégories à part les cas de gangrène au cours de la sclérodactylie, 
el ceux qui dépendent de la maladie de Raynaud, comme chez le malade 
qu’on nous présente. Dans la sclérodermie, la gangrène est un accident 
ultime qui ne survient que lorsque la sclérose des doigts est totale jusqu'aux 
os. Dans la maladie de Raynaud de forme typique, comme il n’y a ni 
artérite, ni névrite, il faut admettre que c’est le spasme artériel qui peut 
aller jusqu’à provoquer la nécrose des tissus, si surprenant que cela 
paraisse. Certaines localisations de la gangrène dans cette maladie excluent 
la pathogénie par artérite, la gangrène du nez et des oreilles par exemple. 
On a pu rencontrer la syphilis ou la tuberculose chez ces sujets atteints de 
maladie de Raynaud, mais le fait est certainement inconstant. En tout cas, 
lorsqu'on est en présence d’une artérite suffisante par elle-même pour 
expliquer la gangrène, ce n’est plus une maladie de Raynaud laquelle est 
par définition une angio-névrose. 


M. Mory. — Le fait que la maladie se présente par crises est peu favo- 
rable à l’idée d’artérite. 


M. BARTHÉLEMY. — Dans la léproserie de Bergen, en 1884, il y avait plu- 
sieurs malades analogues aux malades de M. Balzer; elles étaient rendues 
infirmes par la sclérodermie et sclérodactylie qu'on distinguait facilement 
de lésions lépreuses objectivement identiques par le fait de la conservation 
de la sensibilité. Autrefois, on considérait ces malades comme des arthri- 
tiques et elles finissent habituellement par l’urémie. Je me souviens d'en 
avoir montré un cas à Paris à notre éminent collègue Zambaco-Pacha qui, 
malgré la conservation de la sensibilité, a pensé que le diagnostic d'une 
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forme spéciale de lèpre pouvait être maintenu. J'avoue ne pas avoir 
partagé cet avis. 

Jai observé récemment un syphilitique anémié et insuffisamment traité 
par le mercure au début et qui, lymphatique et arthritique, c’est-à-dire 
ayant une fragilité congénitale des vaisseaux, a, 15 ou 18 ans après le 
chancre, des troubles alternalifs de circulation tels qu'il y a tantôt de la 
rougeur violacée des orteils et tantôt des pieds de cire. Ces phénomènes 
ont déjà abouti à la chute gangreneuse de deux orteils et ce n’est vraisem- 


blablement pas fini. M. Besnier a vu le malade avec moi, M. Pierre Marie ` 


aussi et ce dernier qui a observé, avec son maître Charcot, pas mal de cas 
de gangrène dite sénile, même quand il s'agit comme ici d’un homme de 
45 ans, ma dit n’avoir jamais rencontré de tels faits que chez d’anciens 
syphilitiques. On peut admettre qu’il s’agit d’artérite tertiaire et que la 
syphilis, et même l’hérédo-syphilis, ne sont pas toujours étrangères au syn- 
drome dela maladie de Raynaud. On peut ajouter enfin que, du temps de 
Raynaud, beaucoup de symptômes qu'on sait maintenant devoir être 
rapportés à la syphilis, n'étaient pas attribués à cette cause. 


M. Lereppe. — Il peut y avoir des artérites latentes, dans les cas mêmes 
où rien ne les peut déceler; il convient de plus de remarquer que la mala- 
die de Raynaud est un syndrome. 


M. Bazzer. — L'idée d’artérite me paraît très acceptable, mais je crois 
avant tout qu’il faut admettre le spasme vasculaire et l'influence de la 
syphilis, de la tuberculose ou d’autres processus infectieux. 


M. LenGLer. — Il est des cas où les troubles se produisent évidemment 
"ep dehors de toute artérite préexistante par action vaso-tropho-motrice; on 
en peut citer comme exemples, les hémorrhagies du sein chez leshystériques, 
le dermographisme, les ecchymoses du tabes, les troubles vasculaires vaso- 
moteurs de la démence sénile, etc., etc. La gangrène, les sugillations, les 
stigmates hystériques, sont, bien qu'on ne puisse- actuellement en donner 
l'interprétation pathogénique exacte, des phénomènes de même ordre. Il y 
a donc là toute une classe particulière où le trouble nerveux commande la 
lésion périphérique et où l’artérite ne saurait être primitivement mise en 
cause. Ceci dit, bien entendu, sans préjudice du rôle que le traumatisme, 
l'infection, l’intoxication jouent dans d’autres cas. 


Ichthyose cornée. 


Par M. Danos. 


Malade de 25 ans, atteint d’ichthyose généralisée. Aucun détail sur le 
développement, le sujet dit simplement qu’il s’est toujours connu dans le 
même état et que ni ses ascendants ni ses frères et sœurs ne présentent 
rien de semblable. La maladie, très nettement caractérisée, a tous les 
symptômes classiques. Des polyèdres cornés, séparés par de profonds 
sillons, dessinent à la surface de la peau une mosaïque dont les éléments 
ont jusqu’à 5 et 6 millimètres d'épaisseur. Ils rappellent un pavage régu- 
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lier et, sur certains points (bords axillaires) où les sillons séparatifs sont 
plus rapprochés, prennent une apparence presque foliacée sans avoir moins 
de hauteur. Leur couleur générale est noire. Au-dessous d'eux quand on 
les arrache ou qu'ils tombent, la peau se montre rouge hérissée de débris 
épidermiques blancs. 

La maladie affecte la distribution ordinaire. La paume des mains, la 
plante des pieds, les ongles sont presque absolument respectés. Il en est 
de même du scrotum, mais non de la verge et du gland qui sont revêtus 
` d’une véritable carapace cornée, plus mince toutefois que celle des parties 
voisines. Même le sillon balano-préputial habituellement découvert est 
recouvert d’enduit corné. Poils pubiens conservés mais secs et peu abon- 
dants. Sur le haut du tronc en avant et en arrière, l’icthyose est très 
atténuée, mais elle est très développée sur la totalité des bras et des 
membres inférieurs. Le cou est relativement respecté, et la face lest 
presque complètement de même que le cuir chevelu dont les cheveux, nor- 
maux mais clairsemés, émergent d’une peau en desquamalion sébor- 
rhéique. Malgré l'immunité presque complète de la face, la barbe existe à 
peine. Rien sur les muqueuses toutefois, malgré l'âge peu avancé du 
malade (25 ans), plaques des fumeurs aux commissures labiales. Aucun 
autre antécédent morbide que des abcès froids avec cicatrices enfoncées 
(sternum, aisselles, cou) ; pas de syphilis acquise ou autre. A noter seule- 
ment que les plis de flexion, coude, aines, aisselles, creux poplités, loin 
d’être respectés sont aussi frappés que les surfaces d'extension, circons- 
tance qui rapproche ce cas de l’ichthyose dite congénitale, dont ilse distingue 
par l’absence d’ectropion et de toute déformation auriculaire. Dans les plis, 
à cause de la persistance de la sécrétion sudorale, les squames présentent 
l'aspect macéré. Dans le dos, abondant développement de follets, surtout 
dans les points où l'ichthyose tend à s’atténuer. Atrophie des poils 
axillaires. 


M. Darr. — J'attire lout particulièrement l’attention sur l'état des plis 
articulaires qui sont tous envahis chez ce malade. 


M. Du CasteL. — Je remarque en outre les grandes plaques desquamées 
où la peau apparaît lisse, légèrement érythémateuse et complètement 
privée de toute squame lui donnant un aspect ichthyosique. 


M. LENGLET. — A ces deux remarques qui viennent d'être faites par 
MM. Darier et Du Castel j'ajoute celle-ci : le système pilaire a subi une 
évidente exagération d'activité car les follets sont serrés, longs et abon- 
dants dans toute la région dorsale, et loin d’être couchés sous les squames 
et cachés par elles ils les traversent. Il y a au contraire agénésie des 
phanères de la barbe. Ces caractères : apparence spéciale de l’éruption, 
prise des plis, chute facile de nappes cornées laissant à nu une peau non 
hyperkératosée, follets abondants traversant l’hyperkératose, rapprochent 
ce cas des hyperépidermotrophies ou érythrodermies ichthyosiformes de 
Brocq. 


M. Dancos. — La desquamation par places semble due à ce que le 
malade a subi une violente pression et a été pansé avec des cataplasmes, 
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Sur un cas de maladie de Recklinghausen avec surabondance de 
taches pigmentaires, présence de molluscum fibreux et volumi- 
neuse tumeur abdominale. 


Par MM. H. HALLOPEAU et LEBRET. 


Il résulte des faits publiés par l’un de nous que les différents cas 
de maladie de Recklinghausen, tout en présentant les caractères qui 
permettent de les rattacher à ce type morbide, offrent, pour la plu- 
part, des particularités dignes d'intérêt : il en est ainsi pour la ma- 
lade que nous avons l'honneur de présenter aujourd’hui. 


La nommée Sel..., âgée de 42 ans, entre le 21 février au 25, salle 
Lugol. Elle ne peut renseigner exactement sur le mode de début de ses 
allérations cutanées, mais il résulle cependant de ses indications qu’elles 
n'ont pas toutes été congénitales et qu’elles évoluent : c’est ainsi que les 
taches pigmentaires n’auraient paru qu’il y a une quinzaine d’années, que 
le début de la grosse tumeur abdominale n'aurait eu lieu qu’un an aupa- 
ravant et qu’elles continueraient, celle-ci à augmenter de volume, celles-là 
à se multiplier. Aucun membre de sa famille n’a été atteint d'affection 
semblable. 

Nous indiquerons seulement, dans l’histoire de cette malade, les particu- 
larités qui la distinguent des formes habituelles de cette affection. 

Le phénomène le plus frappant est la surabondance des taches pigmentées : 
intéressant toutes les parties de la surface cutanée, sauf les régions pal- 
maires et plantaires, elles sont confluentes au cou et dans la région inter- 
scapulaire, très serrées sur les autres parties du tronc ainsi que sur les 
membres ; elles sont moins nombreuses au visage. 

La plupart de ces plaques sont d’un brun pâle, non saillantes : leurs 
dimensions habituelles varient de celles d’un grain de millet à celles d’une 
petite lentille; on en voit cependant un certain nombre qui atteignent plu- 
sieurs centimètres de diamètre ; enfin, toute la surface cutanée présente 
une coloration jaunâtre légèrement bronzée que l’on pourrait considérer 
comme une esquisse addisonnienne ; il y a de l’hyperkératose plantaire : les 
muqueuses sont indemnes. 

Les nodules fibromateux sont assez nombreux; on en compte 43; ils pré- 
sentent, pour la plupart, les caractères classiques; nous indiquerons seule- 
ment l'aspect de l’un deux qui rappelle celui d’un grain de raisin sec écrasé 
ou d’une vessie de caoutchouc vidée, et l'existence de molluscums fibreux avec 
tous les intermédiuires entre ces tumeurs et les nodules fibromateux. 

La grosse tumeur siège au niveau du rebord des fausses côtes à gauche. 
On la limite facilement en bas où son bord inférieur se détache nettement, 
en haut et à gauche, elle se perd sous le rebord costal. La peau est mobile 
sur elle. Son volume est celui d’une petite tête de fœtus. 

Elle est lisse, uniformément dure, mate à la percussion, et se soulève 
à chaque mouvement respiratoire sans subir l’abaissement diaphrag- 
matique. 

A droite, une zone de sonorité la sépare du foie. Celte tumeur est 
indolente. Quand on fait contracter le grand droit de l’abdomen, elle se 


NG ` 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 257 





trouve fixée par ce mouvement : ce fait indique qu’elle siège dans ce 
muscle ou immédiatement au-dessous de lui. 

Quelle est la nature de cette tumeur? en raison d’une vague fluctuation, 
on pourrait penser à un kyste : une ponction pratiquée par M. Guinard 
avec une seringue de Pravaz a donné des résultats négatifs ; il s’agit donc 
d'une tumeur solide : les vraisemblances sont en faveur d'une néoplasie 
conjonctive de même nature que les nodules cutanés ; nous serons bientôt 
renseignés à cet égard d'une manière posilive, car, dès demain, M. Guinard 
doit en pratiquer l’ablation ; cette opération est en effet indiquée en raison 
de l'accroissement que présente depuis quelque temps cette.masse morbide 
et des sensations pénibles dont elle est le siège. 

Nous devons signaler enfin l’existence de sensations de fourmillements 
et d’engourdissement dans le bras gauche, surtout au niveau des doigts; 
elles font soupçonner l'existence, sur le trajet du plexus brachial, d’une 
tumeur non accessible à la palpation. 


Si l’on cherche à établir quelles peuvent être l’origine et la filiation 
de ces manifestations multiples qui semblent de nature diverse, on est 
conduit à admettre un trouble embryonnaire dans la nutrition du 
corps muqueux ainsi que des gaines nerveuses et peut-être aussi, 
comme on l’a soutenu, des gaines vasculaires et des enveloppes glan- 
dulaires : il appartiendra aux embryologisles d’élucider la question, 
en tout cas, il ne semble pas que la localisation admise par Feindel 
dans l’ectoderme réponde à la réalité des faits, car les néoplasies 
conjonctives indiquent que le feuillet moyen participe aux altéra- 
tions. 


Sur deux cas de tuberculides lichénoïdes des membres inférieurs, 
avec immunité pulmonaire. 


Par MM. H. HALLOPEAU et VIELLIARD. 


Cette présentation offre un intérêt surtout clinique : l’éruption 
de la nommée R... avait des caractères tellement insolites qu'il sem- 
blait impossible d'arriver à un diagnostic fermer, quand la compa- 
raison avec celle de notre second malade est venue, croyons-nous, 
donner la solution du problème. 

L'observation de lanommée R... peut êlre résumée ainsi qu'il suit : 


A 


La nommée Antoinelte R..., âgée de 27 ans, cuisinière, entre le 5 février 
1904, salle Lugol, lit n° 8. 

Jusqu'à l’âge de 12 ans, il n’y avait rien d’anormal sur les téguments du 
membre inférieur gauche, sauf qu’elle portait une tache bleuâtre « de 
naissance » au niyeau du mollet, Cette tache, qui a pâli depuis mais 
qu'on retrouve encore aujourd'hui, paraît être constituée par un nævus. 

C'est au niveau de ce nævus que l’affeclion cutanée observée aujourd'hui 


‘paraît, d'après les affirmations de la malade, avoir débuté. En effet, petit à 


petit, les téguments de la jambe se sont pigmentés par places, avec des pous- 
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sées très nettes, un peu prurigineuses au moment des règles. Peu à peu, 
en une dizaine d'années environ, les lésions cutanées ont pris l'aspect que 
nous leur voyons aujourd’hui. En effet, il y a 6 ans, la malade assure avoir 
eu un eczéma généralisé pour lequel elle a été traitée à Saint-Louis et qui a 
guéri, ct elle affirme que, depuis ce temps, son affection cutanée ne s'est 
modifiée, ni comme intensité, ni comme étendue. 

Elle est actuellement constituée par plusieurs placards pigmentés. 

L'un d'eux frappe surtout par son étendue : Il occupe toute la région an- 
térieure de la jambe depuis un travers de main environ au-dessous de la 
pointe de la rotule jusqu’au niveau de l’interligne tibio-tarsien. D’autres 
plaques, beaucoup moins importantes, plus ou moins reliées au placard 
principal, plus ou moins séparées par des intervalles de peau saine, occupent 
la région interne de la jambe et la partie postérieure du dos du pied. 

Sur le mollet, on voit la plaque arrondie, de consistance moindre, dont 
nous avons déjà fait mention : il paraît bien s’agir d’un nævus. 

En regardant de plus près les plaques pigmentées décrites ci-dessus, on 
s'aperçoit qu’elles sont formées d’une infinité de petites papules agminées 
entre lesquelles on aperçoit de légers sillons. D'autre part, à la périphérie 
des grands placards, on observe de petits éléments papuleux isolés ou grou- 
pés par deux ou trois, de la mème couleur violet noirâtre que les grandes 
plaques, de la dimension moyenne d’un gros grain de mil. Ces papules 
présentent une consistance remarquable. 

On ne voit de dépressions punctiformes en aucun point de la surface 
de ces éléments isolés ou agminés. 

Au niveau des régions atteintes, la peau est indurée, elle a perdu son 
élasticité normale et donne la sensation de sécheresse ; elle y semble 
aussi plus chaude à la palpation que dans les parties saines. On y ré- 
veille, par une pression forte, une douleur assez vive. 

Sur le reste du corps, il n’existe aucune autre lésion cutanée. 

Dans les antécédents de la malade, il est impossible de retrouver des 
stigmates de tuberculose viscérale. Elle ne tousse jamais, n’a jamais eu 
d'hémoptysies, etc. A la percussion et l’auscultation des poumons, on ne 
relève aucun signe de cette maladie. 


Nous avions pensé, au premier abord, à un lichen anormal : 
l'aspect brillant des papules et leur coloration d’un rouge violacé 
plaidaient en faveur de cette interprétation : nous ne pouvions 
méconnaitre cependant que la forme ovalaire ou arrondie des pa- 
pules, l'absence de dépressions punctiformes et de stries opalines 
ainsi que de prurit n'étaient pas d'accord avec cette première 
impression, et nous restions dans le doute, quand la comparaison 
‘avec une dermatose presque identique coïncidant avec des altéra- 
tions évidemment tuberculeuses est venue éclairer la question. 

Voici en résumé l’histoire de ce second malade : 


X..., âgé de 46 ans, électricien, salle Bazin. 
Antécédents héréditaires. — Le père paraît être mort de tuberculose pul- 
‘monaire. La mère aurait eu un lupus au bras. 
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Antécédents personnels. — Sauf son affection cutanée, le malade dit avoir 


toujours été bien portant. Il est atteint d'une tuberculose du membre infé- 
rieur droit qui date de sa première enfance. 

Il est souvent venu à Saint-Louis. Dès 4872, il était soigné par Lailler ; 
en 1891, il fut traité par M. Besnier; enfin, dans ces dix dernières années, il 
est fréquemment revenu dans notre salle Bazin. 

Il présente, au niveau du pied, une large surface ulcérée empiétant un peu 
sur le bord interne dela plante, mais occupant surtout la partie interne de 
la face dorsale ainsi que la région malléolaire interne. 

C'est une ulcération suintante, à bords irréguliers, assez profonde et dont 
le fond, en grande partie cicatrisé, présente de nombreux tubercules jaunes, 
sucre d'orge, de la grosseur d’une tête d’épingle. 

Sous l'influence du permanganate de potasse, l’ulcération tuberculeuse a 
présenté une amélioration des plus nettes ; le malade affirme que, depuis 
longtemps, son affection n'avait eu autant de tendance à la guérison. 

On observe vers la racine des orteils, sur leurs faces palmaires et plan- 
taire, de nombreuses végétations recouvertes d’épiderme. On voit encore 
quelques-unes de ces végétations, mais moins exubérantes, au-dessus et en 
arrière de la malléole interne. 

Sur presque tout le reste du membre inférieur droit, c’est-à-dire à la 
jambe, au genou et dans les deux tiers inférieurs de la cuisse, il existe de 
larges placards violets, formés d'éléments arrondis, légèrement saillants et 
agminés. Certains d’entre eux, isolés des principaux placards et séparés de 
ceux-ci par des intervalles de peau saine, se présentent sous forme de petites 
papules arrondies, de la dimension d’une petite lentille, violacées et faisant 
une légère saillie au-dessus de la peau saine. Au toucher, ces petites papules 
offrent une consistance assez marquée. Cette sensation d’induration est 
surtout nette au niveau des grands placards; la peau en ces points a perdu 
son élasticité naturelle. 

Notons encore de fines squames blanchâtres recouvrant en partie les 
régions malades. 

Pas de douleur spontanée, ni provoquée; un peu d’hypoesthésie au niveau 
de la place atteinte. Une plaque typique de lupus, avec nodules de coloration 
sucre d’orge, se trouve sous l'extrémité inférieure de l’omoplate. 

On trouve encore quelques plaques typiques de moindre importance dans 
les régions fessières et lombaires. 

Malgré ces nombreuses lésions cutanées, datant pour certaines de plus 
de trente ans, l’état général du malade est en somme satisfaisant. 

On ne relève dans son histoire aucun symptôme fonctionnel apparent de 
tuberculose pulmonaire et, ni la percussion, ni l’ausculation, ne révèlent 
rien qui puisse faire soupconner que ses sommets soient touchés. 


Nous noterons encore une fois, en passant, cette remarquable im- 
munité des voies respiratoires chez ce malade atteint depuis tant 
d'années de tuberculoses des plus graves du tégument externe; cette 
infraction à la loi de Louis montre une fois de plus que les diffé- 
rents tissus du même individu peuvent offrir des terrains de cul- 
ture très inégaux au bacille de Koch; chez celui-ci, c’est le tégument 
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exlerne, chez tel autre ce sera le squelette, chez tel autre l’appa- 
reil ganglionnaire, qui seront exclusivement intéressés, et, chose re- 
marquable, celle localisation de la prédisposition n'est pas, en 
général, transmise héréditairement: c'est ainsi que l’on voit, dans 
une même famille, des coxalgiques, des lupiques, des méningitiques 
et des phtisiques:; il est au contraire exceptionnel d'y observer plu- 
sieurs lupiques. 

Le point sur lequel nous désirons surtout attirer l’attention, c’est 
la grande ressemblance qui existe entre les nodules lupiques du 
membre inférieur droit de ce malade et les nodules signalés chez 
notre femme de Lugol; elle est telle qu’elle nous paraît conduire 
à identifier la nature des deux dermatoses et à conclure par consé- 
quent que l’éruption énigmatique de la première malade n’est autre 
qu'un lupus anormal; l'examen histologique d'une de ses papules, 
enlevée ces jours derniers pour en faire la biopsie nous fera savoir 
si nous sommes dans le vrai. 

Il est probable que cette éruption doit surtout ses caractères parti- 
culiers de coloration à son siège déclive, bien qu'il ne soit pas rare 
de voir au pied des nodules sucre d'orge. 

Nous conclurons de cette discussion que le lupus de la jambe peut 
présenter particulièrement dans la couleur, la forme et la consis- 
tance de ses éléments, des caractères particuliers, qui, au premier 
abord, rendent le diagnostic difficile et le rapprochent objectivement 
des lichens. 


Psoriasis et synovite fongueuse. 


Par M. DAxLos. 


ll s’agit dun malade de 35 ans, infirmier dans un service de chirurgie et 
atteint depuis 15 ans de psoriasis, depuis 44 mois de synovite tuberculeuse 
du poignet droit. Le psoriasis, de gravité moyenne, est disséminé et assez 
intense à la figure. La synovite atteint les gaines des tendons fléchisseurs 
et extenseurs du poignet avec nécrose partielle du radius. L’articulation 
radio-carpienne semble peu atteinte si l’on en juge par le degré de conser- 
vation des mouvements. L'aspect des lésions, fistules, fongosilés, suppu- 
rations, esl typique de la tuberculose. D'ailleurs aucun antécédent de syphilis 
acquise, aucun stigmate d’hérédité. Altération de la voix rauque et enrouée 
depuis plusieurs mois. Pas de signes rationnels ou physiques de tuberculose 
pulmonaire. 


Cette coïncidence du psoriasis et de la tuberculose est exception- 
nelle. Si le psoriasis s'associe à nombre de dermaloses (eczéma, 
syphilides, séborrhée, etc.), s'accompagne quelquefois de glycosurie, 
d'albuminurie modérée, ou de rhumatisme chronique, son asso- 
ciation à la tuberculose cutanée ou autre est exceptionnelle; el 
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à ce titre le malade présenté nous paraît offrir quelque intérêt. 
A l’époque où la notion de l'herpétisme n'avait pas d'adversaires, 

on disait que le psoriasis était la dartre des organismes forts. Il est 

cerlain qu'on l'observe plutôt sur des sujets exempts de tares. 


M. Sasouraun. — Le psoriasis coexiste souvent avec d’autres dermaloses 
comme la pelade, le lichen plan; et H arrive qu’une dermatose peut prendre 
l'aspect du psoriasis après avoir longtemps évolué sous une forme apparem- 
ment différente. 


M. Dancos. — Oui, cela est connu, mais ce qui l'est moins c’est l’évo- 
lution d'un psoriasis sur le terrain cachectique d’un tuberculeux. 


M. Du Castet. — Quelle est la chronologie de ces deux affections as- 
sociées ? 

M. Daxcos. — Le psoriasis est antérieur à la tuberculose. 

M. Bazzer. — A titre de document, je signale que j'ai vu le début du 


psoriasis se produire au moment où évoluait un chancre syphilitique chez 
deux malades. 


M. LEREDDE. — Il y a une explication naturelle à l'association de la tu- 
berculose et du psoriasis chezle malade deM. Danlos. 

Il est infirmier et s’est sans doute contaminé au cours de son service 
hospitalier. Je crois qu’on trouverait dans les hôpitaux généraux celte 
coexistence plus fréquente qu’elle le paraît ici où nous voyons seulement 
des malades qui viennent consuller pour un psoriasis et non pour la 
tuberculose. 


Technique et contre-indications de la radiothérapie. 


Par M. Ounix. 


J'ai déjà eu, au cours de l’année 1902, l'honneur de vous 
exposer une méthode radiothérapique qui me semblait ralionnelle 
et avec laquelle je considérais les accidents de radiodermile grave 
commeimpossibles. Je prends, vous disais-je, une ampoule maintenue 
par son osmo-régulateur de 2 à 5 centimètres d'étincelle équivalente 
fournissant des rayons de 5 à 7 au radio-chromomètre pour les affec- 
tions superficielles, de 7 à 10 pour les affections profondes. Je la 
maintiens aussi près que possible de la peau pour couvrir la surface 
malade, c'est-à-dire à 5 ou 10 centimètres des téguments, et je fais 
une séance tous les deux jours en commençant par des temps très 
courts, de deux à quatre minutes suivant la distance. À chaque nou- 
velle séance j’augmente le temps de pose d'une demi-minute jusqu’à 
ce qu'apparaisse l’érythème bénin, toujours bénin dans ces conditions, 
qui commence de 12 à 24 heures après la séance, s'accompagne d'un 
peu de chaleur et de démangeaisons et disparaît au bout de quelques 
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heures. C’est de l'apparition de cet érythème que je fais pour ainsi 
dire la base de ma méthode. Il me sert de pierre de touche pour 
apprécier les temps de repos et les durées des séances consécutives. 
Sa recherche systématique me dispense, toutes les conditions phy- 
siques restant constantes, cela va sans dire, de m'inquiéler du vol- 
tage et de l’ampérage auxquels je n’accorde d'attention que pour les 
maintenir toujours au même point. Je sais, pour chaque malade, que 
l’érythème apparaît toujours au bout de tant de minutes. Je me tiens 
pendant quelques séances à ce temps critique si je veux provoquer de 
la radiodermite simple, je reste un peu decà, et je crois que le plus 
souvent c’est le mieux, dans les autres cas. Et dans l'apparition de 
cet érythème bénin intervient pour chaque malade une sorte de 
coefficient personnel très variable, une vraie idiosyncrasie aussi in- 
discutable ici qu'elle est hypothétique pour la radiodermite pro- 
fonde. 

Je ne veux pas insister sur les points de détail de cette technique 
que j'ai d'ailleurs exposés à différentes reprises. Si je suis revenu 
sur ses grandes lignes, c’est pour en arriver à ceci qu’elle nous laisse 
toujours maître du temps qui sépare les séances et de leur durée, 
nous permettant de les modifier proportionnellement à la suscepti- 
bilité de chaque malade qui nous fournit son critérium individuel, et 
nous faisant employer l'agent thérapeutique à petites doses gradue!- 
lement croissantes que nous pouvons facilement diminuer ou 
espacer, alors que surviennent des accidents sur lesquels je désire 
attirer tout particulièrement volre attention, maintenant que la ra- 
diothérapie du cancer est à l’ordre du jour. 

L'action des rayons X sur les tumeurs malignes, et tout particu- 
lièrement sur les sarcomes et les épithéliomas, est en effet indéniable. 
Après quelques séances on constale une régression manifeste des 
néoplasmes, leur diminution de volume, leur ramollissement; j'ai 
même pour ma part pu observer la guérison complète d'un 
épithélioma du sein, et j'ai actuellement en traitement deux sar- 
comes, dont l'un mélanique de la face, enrayés et s’améliorant Lous 
les jours. Mais en présence de ces résultats on doit se demander ce 
que deviennent ces tissus cancéreux que l'on voit ainsi disparaître si 
rapidement. Ils sont résorbés, mais sous quelle forme? Ont-ils perdu 
déjà, par l’action des rayons, leur caractère infectieux, ou bien 
devons-nous craindre de voir tout l'organisme véhiculer des germes 
morbides encore vivants, capables de provoquer soit une généra- 
lisation miliaire, soit des foyers viscéraux secondaires? 

Je crois pour ma part à cette résorption, mais certainement les 
produits résorbés n'ont qu'une virulence très atténuée qui permet 
à l'organisme de les détruire rapidement et de les éliminer, à con- 
dition que leur quantité ne soit pas trop grande, et que les moyens 
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de défense de l'organisme ne soient pas débordés par des apports 
trop abondants ou trop fréquemment renouvelés. 

Si on a affaire à une petite néoplasie, un épithélioma de la face 
par exemple, on peut sans inconvénients procéder par séances mas- 
sives, comme pour une épilation ou un lupus, en se basant sur les 
indications du chromo-radiomètre; mais quand on traite une tumeur 
volumineuse, on doit toujours craindre en agissant ainsi de provo- 
quer une généralisation contre laquelle il sera trop tard pour réagir 
quand elle se manifestera dans les jours qui suivront la séance. 

Pai vu chez tous mes malades cancéreux, après la troisième ou 
quatrième exposition aux rayons X, apparaître les mêmes sym- 
ptômes d'infection générale ` courbature, grande lassitude, fièvre 
légère, inappétence, vomissements ou diarrhée, facies grippé, quel- 
quefois toux et dyspnée, qu'on pourrait mettre sur le compte d'une 
résorption simple de toxines si en même temps on ne voyait la 
tumeur diminuer de volume; ce qui implique fatalement, surtout 
alors qu'il n’y a pas d’ulcération, la résorption de matériaux solides. 
Si on n’a pas été trop loin et qu’on suspende les séances au bout de 
trois à quatre jours, on voit ces symptômes s’amender rapidement 
et disparaître; on peut alors recommencer le traitement, mais je 
crois qu'on fera bien de ne plus pousser jusqu'au point où s’est 
produite cette infection. Jai actuellement en traitement une ma- 
lade, portant une récidive ganglionnaire et cutanée de cancer du 
sein opéré, chez laquelle ces symptômes sont constants et d’une 
netteté indiscutable, dès que je dépasse cinq minutes d'exposition. 
Je suis bien persuadé que si je passais outre et si je ne lui laissais 
pas, en faisant des séances courtes séparées par des intervalles suf- 
fisamment longs, le temps d'éliminer les produits résorbés, j'arri- 
verais très vite à des accidents viscéraux graves ou à unè généralisa- 
tion miliaire. 

Voici résumée en quelques lignes l’observation d’une autre malade 
chez laquelle ces symptômes se sont présentés sous leur forme pour 
ainsi dire type; et c’est pour cela que je vous demande la permis- 
sion de vous la citer. 


Ogservarion l. — Mme D..., 75 ans. Large cancer en cuirasse du sein 
droit. Ulcération profonde et sanieuse occupant toute la région mammaire, 
entourée de volumineux bourgeons d’une dureté presque cartilagineuse, 
nombreux pelits nodules cutanés sur toute la paroi thoracique. La tumeur 
est fixe sur le thorax. L'ulcération s'étend jusqu’à la région axillaire, mais 
sans qu’on sente de masse ganglionnaire isolée, pas non plus de ganglions 
sous-claviers. Pas d’'œdème du bras. État général excellent. Femme 
maigre, vigoureuse, très active, qui n’a que très peu souffert de sa tumeur 
qu’elle prend pour de l’eczéma; aussi n’a-t-elle jamais voulu entendre parler 
d'opération. Jamais elle n’a été malade. Son appétit est excellent, ses 
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forces conservées. Elle fait remonter à trois ans le début de l’ulcération et 
depuis lors n’a jamais cessé de faire de longues promenades à pied. 

17 décembre 1903. — Début du traitement. Une séance tous les deux 
jours. Ampoule à 10 centimètres de l’ulcération. Et. Eq. 4 centimètres. 
Première séance, 5 minutes. 

23 décembre. — Depuis avant-hier se sent très fatiguée, n’a pas d’appé- 
tit, est courbaturée, tousse un peu, a dans le dos des points qui empêchent 
de dormir. Je remets la séance à demain. 

2% décembre. — État général meilleur, mais n’a pas recouvré son appétit. 
Une séance de 5 minutes. 

26 décembre. — Les mêmes accidents qu'antérieurement ont reparu 
avec plus d’acuité. Fatigue inlense, petite toux continuelle; un peu de 
matité et d’égophonie à la base droite, pas de râles. La malade attribue son 
état à de la grippe, bien que jamais elle nat été grippée jusqu’aujour- 
d'hui. Elle n’a pas mal à la gorge. Je la remets à une date indéterminée. 

9 janvier 1904. — L'état général a été de plus en plus mauvais, bien que la 
tempéralure n’ait pas dépassé 38° (27 et 28 décembre). L'inappétence a été 
absolue. La toux est restée très violente jusqu'au 4 janvier, mais toujours 
sèche. Maintenant, elle a à peu près disparu. L'appétit revient. Les dou- 
leurs générales ont cessé depuis le 5 janvier, mais il reste encore un peu 
de dyspnée et d’endolorissement de la région scapulaire droite. Plus de ma- 
tité ni d’égophonie. Malgré cela l'état général est encore mauvais, la fai- 
blesse telle que la malade, si alerte il y a quinze jours, peut avec peine 
monter mon étage. Elle est pâle, a encore la langue très chargée. L'état local 
est sensiblement amélioré. Les gros bourgeons très durs qui entouraient 
l’ulcération se sont ramollis et affaissés. Les petits nodules cutanés sont 
moins saillants, moins larges, et moins durs. 

13 janvier. — Grande amélioration. Plus de toux, bon appétit, les forces 
reviennent rapidement. Plus de douleurs. Je reprends les séances tous les 
trois jours, 3 minutes et demi par séance. 

20 février. — Les symptômes généraux ne se sont plus reproduits, l’état 
local est excellent, l’aspect de la plaie complètement transformé, elle est 
rétrécie de près de moitié. 

Ici, vous le voyez, en interrompant les séances, tout est complètement 
rentré dans l’ordre et je n’ai pas eu de suites graves à déplorer. Malheureu- 
sement, il n’en a pas toujours été ainsi et au début de ma pratique radio- 
thérapique, insuffisamment informé de la possibilité de ces accidents, j'ai 
vu se produire dans des conditions presque identiques trois généralisalions 
rapides que je veux vous dire en quelques mots. 

Oss. II. — Me L..., 72 ans, m'est amenée par les D"s Vibert et Doumer, 
le 48 juin 1903. C'est une femme grande, forte, à teint rose, sans appa- 
rence cachectique, à état général excellent, présentant une volumineuse 
tumeur du sein gauche, avec gros engorgement ganglionnaire axillaire et 
sous-clavier. Large ulcération suintante de 10 centimètres de diamètre. 
Dès la quatrième séance, la malade se plaint de son appétit qui décline 
rapidement. Nous constatons à la palpation de l'empâtement de la région 
hépatique. Séances tous les deux jours 5 minutes en face du foie, 8 minutes 
à 12 centimètres du sein. L'état local s'améliore rapidement. Dès le 30 juin, 
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le volume du sein a diminué d'au moins un tiers. État général très mauvais, 
inappétence absolue, vomissements, faiblesse extrême, pâleur cachectique. 
Le 6 juillet, elle est incapable de se lever, a des quintes de toux très pé- 
nibles. Le foie dépasse maintenant de trois travers de doigt la ligne au 
nitrate d'argent marquée le 25 juin. Ictère. Mort le 15 juillet, moins d’un 
mois après le début du traitement. 

Oss. II. — M. G..., 42 ans, confrère présentant une deuxième récidive 
d'un sarcome du membre supérieur gauche. Aujourd'hui l'épaule est prise. 
Très volumineuse tumeur. Ulcération de la cicatrice d’amputation. Pas de 
ganglions. Homme d'apparence vigoureuse. Appétit bon. Digestions 
normales. Douleurs violentes surtout la nuit. Première séance le 15 sep- 
tembre, 4 centimètres. Et. Eq., 5 minutes en face du moignon et 8 minutes 
à 40 centimètres de la face antérieure de l'épaule. Dès le 1° octobre, il y 
avait une amélioration locale nolable, tumeur moins grosse, moins 
tendue, plus de douleurs la nuit, mouvements de la tête bien plus faciles, 
et pourtant insomnies persistantes, pas d'appétit, douleurs dans le ventre et 
la région inguinale droite. Le 5 octobre, teinte jaune paille, aggravation 
des symptômes généraux. Urine rare, très trouble. 48,20 d’albumine. 
Nausées et vomissements. Le 8 octobre, région hépatique douloureuse, foie 
débordant de quatre travers de doigt. Amaïgrissement, faiblesse extrême. 
Le malade, se rendant parfaitement compte de la gravité de son état, 
retourne dans son pays et meurt le Ier novembre, six semaines après la 
première séance. À 

Oss. IV.— L'histoire de cette malade que nous suivions avec le Dr Pochon, 
pourrait être calquée sur la précédente. Volumineux sarcome récidivé de 
la cuisse chez une femme se défendant parfaitement au point de vue 
général. Amélioration locale par le trailement, mais très rapidement appa- 
rilion de symptômes gaslro-intestinaux graves, intolérance gastrique 
presque absolue, cachexie rapide, etc., bref, évolution fatale en quelques 
semaines d’une affection qui, en raison de l'excellent état général de la 
patiente, semblait plutôt devoir se terminer par l’extension locale de la 
tumeur. 


Chez ces trois malades l'identité des symplômes, leur forme 
franchement infectieuse, la mort rapide qui les a suivis, ne peuvent 
laisser de place au doute, c’est bien d'une généralisation rapide 
qu'il s'est agi. Ils prennent d'ailleurs un caractère d'une netteté 
indiscutable quand on les rapproche de; nombreux faits analogues 
mais plus bénins que j'ai observés depuis. 

Les Américains, qui font de la radiothérapie bien plus couram- 
ment que nous, et depuis plus longtemps, ont certainement observé 
des accidents analogues, puisqu'avec Morton ils conseillent, quand 
on a affaire à une grosse tumeur inopérable, den faire pourtant en- 
lever la plus grande partie avant de commencer le traitement. Et je 
sais, dans la pratique de plusieurs collègues français, des faits de 
même nature. Je crois qu'il est bon de les publier parce que nous 
devons cher d'en empêcher le retour, et parce que tous nos efforts 
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doivent tendre à bien préciser la technique d’une méthode nouvelle 
qui comme toutes autres a pu faire des victimes à ses débuts, et 
victimes combien déjà compromises, mais qui nous donne aussi des 
résultats inespérés. 


Nouvelle ampoule pour la radiothérapie des cancers profonds. 


Par M. Ons, 


J'ai présenté dernièrement à l’Académie des sciences un tube de 
Crookes, destiné au traitement des cancers du col de l'utérus, du 
rectum, ou de la langue. Il était constitué par une ampoule portant 
en face de l’anticathode un prolongement en doigt de gant pouvant 
s'introduire dans les cavités naturelles. 

Cette ampoule était soufflée dans du cristal épais très peu per- 
méable aux rayons X, sauf l'extrémité du doigt de gant, faite en 
verre ordinaire. On peut ainsi porter presqu’au contact du néo- 
plasme la partie active sans léser les muqueuses ou les orifices. 

De cette ampoule ainsi construite partiraient des étincelles très 
pénibles pour la malade et qui la mettraient certainement de suite 
hors d'usage. Je les évite complètement en engainant le prolonge- 
ment dans un tube d’ébonite un peu plus large que lui et rempli de 
pétrole, le pétrole et l’ébonite étant très transparents aux rayons X. 
La protection avec celte gaine est parfaite. Mais à l'usage j’ai reconnu 
à ce tube un grand inconvénient. L'ampoule en cristal durcit avec 
une rapidité extrême et est très vite hors d'usage. 

Le tube que je vous présente aujourd’hui et que construit la mai- 
son Gaiffe, n'a pas cet inconvénient. Les parties actives en sont 
recouvertes d'une chemise de plomb, sauf à l’extrémité du prolon- 
gement. La protection par l’ébonite et le pétrole reste la même. Il 
me donne toute satisfaction. 

Je crois qu’il peut aussi avoir un intérêt pour le traitement des 
petits épithéliomas de la face, de l'angle de l’œil, de l'aile du nez, en 
permettant facilement de les atteindre sans risque pour les régions 
voisines. 


Épithéliomatose sur syphilitique de la bouche. 
Par M. Ch. Aupry. 


Ce n’est pas d'aujourd'hui que datent les premiers travaux sur les 
rapports qui peuvent exister entre la vérole et le cancer. Je rap- 
pelle en passant les travaux de Verneuil et de ses élèves sur les 
hybrides de ce genre. D'autre part, nous savons tous quel rôle la 
syphilis joue dans l'établissement des leucoplasies buccales, et quelle 
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parenté unit celles-ci à l’épithélioma. L'observation qui suit a pour 
but de bien montrer que l’épithélioma de la bouche, en l'espèce 
épithélioma de la muqueuse de la joue, peut être causé par la 
syphilis sans l'intermédiaire du processus leucoplasique. 


X..., âgé de 62 ans, ancien boulanger, dit s’être toujours bien porté. Il a 
eu deux enfants, un garcon mort à 15 ans, une fille vivante et bien por- 
tante. Sa femme est morte; elle n’a pas eu de fausses couches. Personnel- 
lement, il n’accuse aucun antécédent, n’avoue que des blennorrhagies. 

Il y a deux ans qu’il a renoncé à son métier. Il souffre de la bouche 
depuis une année. Il se présente à la policlinique le 5 janvier et entre 
dans le service le surlendemain. 

C’est un homme pelit, amaigri, pâle, presque cachectique. Depuis quel- 
ques semaines, il parle et déglutit avec difficulté; il respire bruyamment 
en dormant ; ce dernier symptôme était si marqué qu'il troublait le som- 
meil des malades de la salle. 

A l'examen de la bouche, on note une ulcération superficielle du rebord 
de la lèvre inférieure au voisinage de la commissure gauche. D'ailleurs, 
presque toute la muqueuse de la lèvre est d’un rose violacé. La face in- 
terne de la joue gauche est rouge, tuméfiée, sillonnée, mamelonnée. Au 
centre de la lésion, au niveau de l'union des dents, ulcération linéaire à 
fond jaunâtre. L'ensemble est ferme, plutôt que dur. Au voisinage de la 
petite plaie, la muqueuse est comme papillomateuse. 

Lésions semblables sur la face interne de la joue droite, mais sensible- 
ment plus souples, et avec une ulcération moins étendue. 

Sur le côté droit de la langue, sorte d’excavation profonde dont les parois 
sont formées par la muqueuse linguale d'aspect papillomateux, rouge; il 
n'existe d’ulcération manifeste qu’au fond même de cette dépression ; la 
langue est souple, indolente. 

Au laryngoscope, toute la région épiglottique paraît tuméfiée, infiltrée, 
rouge, d'aspect presque œdémateux; l’épiglotte profondément déformée est 
à peine reconnaissable. Cette infiltration descend dans la cavité laryngée 
et s'étend jusque sur les bandes ventriculaires qui sont envahies. Aucune 
ulcéralion. Nez normal. 

Dents mauvaises; pas de chicot au niveau de la dépression linguale. Un 
ganglion au niveau de langle maxillaire gauche ; traces d’albumine dans 
les urines. 

État général misérable. Le malade se plaint de digérer très péniblement ; 
il vomit quelquefois le matin, ou après les repas, souffre au niveau de 
l’épigastre, mange très peu. L'exploration ne révèle pas de tumeur abdo- 
minale. Jamais d’hématémèse ni de melæna. 

On commence immédiatement le traitement mercuriel : injection intra- 
musculaire de 2 gouttes d'huile de mercuriol de Blomquist (à 90° diluée 
d’un égal volume d'huile d'amande desséchée); gargarismes d’eau oxy- 
génée. Il fut fait en tout 6 injections à 5 jours d'intervalle. 

L'amélioration apparut dès le troisième jour : disparition rapide des 
troubles de la voix; déglutition meilleure ; les ulcérations se détergent, etc. 

Après la sixième injection, la joue droite était complètement cicatrisée, 
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ainsi que la langue; l'infiltration épiglottique et laryngée si considérable, 
avait presque lotalement disparu. L'ulcération de la joue gauche était 
seule stationnaire; l’ulcération de la lèvre était guérie depuis longtemps. 
Cependant le malade conservait un état général p'écaire ; l’albumine res- 
tait d’ailleurs à l’état de traces; l'appétit semblait un peu relevé. Tout à 
coup, le malade déclina, toussa un peu, se mit à cracher, offrit de la dys- 
pepsie; ni fièvre, ni douleurs, ni plainte. A l'auscultation : pneumonie du 
sommet. Le lendemain, expectoration rouillée abondante. Mort en trois 
jours. 

L’autopsie ne put être faite en raison de l'attitude de la famille. Elle ne 
nous aurait probablement rien appris, car on avait facilement pu suivre 
l’évolution des lésions, et l'examen laryngoscopique avait été protiqué 
l’avant-veille de la mort. 

An bout d'une semaine il semble que l’ulcération de la joue gauche est 
moins améliorée que les autres. Excision d’un fragment des bords, puis 
d'un fragment des bords des deux autres lésions (langue, joue droite); 
alcool, paraffine, elc. Le microscope permet de constater ce qui suit : 

1° Joue gauche : il existe purement et simplement un épithélioma du 
type le plus vulgaire, exactement conforme à celui qu’offrentles tumeurs de 
ce genre nées sur les muqueuses sans l'intermédiaire préalable de leucoké- 
ratose ; c’est de l’épithélioma lohulé sans globes cornés. 

Le revêtement épithélial s'enfonce en prolongements irréguliers qui 
arrivent dans la profondeur à former des nappes ou des aires morcelées 
de cellules épithéliomateuses plus ou moins atypiques, plus ou moins dégé- 
nérées, mais dont la structure malpighienne reste presque toujours mani- 
feste grace à la persistance de la structure filamenteuse. 

Au milieu d'une de ces nappes existe un beau plasmode multinuciéé 
entouré de polynucléaires. 

Tout le tissu dans lequel plonge cette végétation est du tissu conjonctif 
extiêmement enflammé. Les faisceaux conjonctifs ont perdu toute trace 
d'orientation ou de systématisation. Ils sont le théâtre d’une infiltration 
cellulaire extrêmement intense, lymphocytaire en particulier; beaucoup 
de noyaux nus, de débris de chromatine. Eu un point une cellule géante 
isolée. L’infiltration cellulaire est d'autant plus intense qu’on examine des 
couches plus profondes. Dans les parties superficielles au-dessous de l’épi- 
derme de recouvrement, il existe surtout de l’œdème et quelques cellules 
plasmatiques. L'épithéliomatisation n’a pas son origine dans l'épithélium 
de recouvrement, mais trouve son point de départ à l’extrémilé des pro- 
longements interpapillaires extraordinairement allongés et bouleversés. 

2° Langue el joue droite : les coupes offrent dans les deux cas des 
lésions semblables : l’épithélium présente une acanthose intense se carac- 
térisant par l’allongement des colonnes interpapillaires ; c’est ce que l’on 
appelait autrefois de la papillomalose. Mais chaque prolongement garde 
son individualité, reste typique, isolé, circonscrit. Nulle part il n’aboutit 
à une formation traduisant l’épithélioma. 

Le derme est la proie d’une violente inflammation, surtout lymphocy- 
taire, d'autant plus intense qu’on s'avance dans la profondeur ; ni cellules 
géantes, ni formation nodulaire d'aucune espèce, 
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Au-dessous de l’épiderme de recouvrement, au sommet des papilles 
conservées, mais allongées : de l’ædème, dilatation considérable des vais- 
seaux. Infiltration beaucoup moins dense que dans la profondeur. 


En résumé, lésions syphilitiques des joues, de ‘la langue et du 
larynx, guéries par Hg. sauf en un point où s’est installé un épithé- 
lioma. Celui-ci représente l’aboutissant et la déviation du processus 
d’acanthose engendrée par l’irritation chronique sous-muqueuse 
syphilitique, acanthose qui n’a point dépassé la forme dite papil- 
lomalose sur les aulres points, même ulcérés. 

Cette acanthose pseudo-papillomateuse est exactement compa- 
rable à celle qui recouvre si souvent les nodules lupiques et dont 
la tuberculose verruqueuse nous offre le plus parfait exemple. Il y a 
eu chez notre malade épithélioma sur syphilis, comme il y a épithé- 
lioma juxta-lupique. 

Bien des épithéliomas de la langue, principalement des variétés 
infiltrées et dures, n'ont ni une autre nature, ni une autre cause. 
Voilà pourquoi le calomel les améliore. Il faut se décider à voir dans 
la syphilis l’amorce d'un grand nombre de cancers de la bouche. 


Le secrétaire, 


LENGLET. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Cheveux (Troubles trophiques des —). 


Contribution à l’étude des modifications des cheveux chez 
les aliénés (Zur Kasuistik des Verhaltens der Haare, bei Geisteskranken), 
par W. Hexicxe. Neurologisches Centralblatt, 1903, p. 146. 

Jeune fille de 21 ans, atteinte de démence précoce, chez laquelle pendant 
des accès d’excitation grave on remarquait qu’une mèche de cheveux, 
d'environ 3 centimètres de targeur, prenait régulièrement une teinte blanc 
d'argent, alors qu'auparavant elle avait la même couleur que le reste de 
la chevelure; ce blanchiment commençait en général une ou deux heures 
avant l’exallation psychique, de sorte que son apparition indiquait toujours 
une agitation prochaine. La coloration blanche persistait pendant toute la 
durée de la période d’excitation et disparaissait ensuite rapidement, par- 
fois en quelques heures; les pupilles étaient à ce moment toujours très 
dilatées. 

Jamais on n’observa ni chute de cheveux, ni aucune modification dans 
leur direction, pas plus que des poussées de lanugineux; jamais non plus 
d'anomalies dans la croissance des ongles. 

L'examen microscopique montra que les cheveux pendant les crises 
d'excitation contenaient plus d’air qu’à l’état normal, qui remplissait sous 
forme de grosses bulles l'enveloppe médullaire ; le pigment n’avait pas dis- 
paru. Si on comprimail l'air hors de la gaine, le cheveu reprenait sa colo- 
ration normale, 

La partie du cuir chevelu qui correspondait à la mèche blanche, était, au 
moment des périodes d’agitation de la malade, le siège d’une hyperalgésie 
évidente. A. Doxox. 


Érythème. 


Érythème exsudatif multiforme, chorée, rhumatisme 
noueux, endopéricardite (Erythema exsudativum multiforme, Chorea, 
Rheumatismus nodosus, Endopericarditis), par M. HouzreLn. Berliner kli- 
nische Wochenschrift, 1903, p. 701. 

Chez un garçon de 9 ans, bien portant auparavant, ilse développa une 
éruption diagnostiquée urticaire par un médecin. Quatorze jours après, 
mouvements nerveux de la main gauche qui huit jours plus tard ga- 
gnèrent tous les muscles. En même temps, tuméfaction douloureuse de 
l’articulation carpo-métacarpienne du côté gauche. Au moment de 
son entrée à la clinique tout le corps est envahi par une éruption pré- 
sentant les caractères de l’érythème exsudatif multiforme; impossibilité 
de marcher et de se tenir debout; chorée; les mouvements des articula- 
tions des coudes et des genoux du côté gauche sont douloureux; polyar- 
thrite rhumatismale aiguë ; un bruit systolique doux à la pointe du cœur 
indique une endocardite commençante de la mitrale. 
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Le malade succomba au bout de quarante-huit jours après son entrée ; 
à l’autopsie on trouva comme lésion principale une péricardite fibrineuse 
adhésive. A. Dovon. 


Externe (Dermatoses de cause —). 


Brûlure par du savon mou (Ueber Schmierseifenverätzung), par 
A. Mosr. Deutsche medizinische Wochenschrift, 1903, p. 129. 

Une femme de 6i ans, n'ayant jamais été malade, se frictionna, pour 
un eczéma très prurigineux, les deux bras et la nuque avec du savon mou 
ordinaire. Pour en augmenter l’action elle appliqua en outre deux gros 
morceaux de savon sur chaque bras. Mais au bout d’un quart d’heure elle 
éprouva de si violentes douleurs qu'elle fut obligée d'enlever cet emplâtre. 
Au-dessus des coudes on constata de larges nécroses de la peau mesu- 
rant à droite 3 centimètres de largeur et 7 à 8 centimètres de longueur, à 
gauche environ 9 centimètres carrés et pénétrant jusque dans le tissu cel- 
lulaire sous-cutané. On ne trouvait rien comme cause prédisposante en 
dehors d’un peu d’atrophie de la peau et des effets de grattage. Les lésions 
guérirent rapidement par un traitement approprié. 

On a donc eu affaire à une cautérisation de la peau par la potasse caus- 
tique du savon mou. Ce savon ordinaire non purifié contient loujours de 
la potasse caustique en excès. La préparation employée par cette malade 
n'était pas plus mauvaise que les autres savons mous du commerce, car 
appliquée de la même manière et laissée le même temps sur la peau du 
bras de M., elle ne détermina aucune action nocive. Chez deux autres 
malades les mêmes applications ne produisirent également pas de lésions, 
tandis que chez une troisième elles provoquèrent un érythème et deux très 
petites nécroses épithéliales tout à fait superficielles et insignifiantes. 
Selon M., les effets du grattage ont une importance étiologique. L'emploi 
du savon mou n'avait, comme il a été dit, occasionné aucune lésion, pas 
même un érythème, mais après avoir fail avec un bistouri des érosions 
superficielles légèrement sanguinolentes de la peau, il se produisit des 
nécroses épithéliales, à la suite de l’application du savon mou pendant une 
heure, après friction préalable. A. Doxon. 


Folliculites. 


Dermatitis follicularis et perifollicularis conglobata, par 
Serrzer. Dermatologische Zeitschrift, 1903, p. 109. 

Homme de 24 ans, ayant toujours eu une bonne santé. En avril 1899, 
pendant son service militaire, il survint sur le dos de nombreuses papules 
non douloureuses, rouges, du volume d’une lentille qui s'ouvraient sponta- 
némeut et donnaient du pus. Plus tard il s’en développa de plus volumi- 
neuses, même des nodosités, situées plus profondément dans la région fes- 
sière; elles disparurent comme les premières sans intervention chirurgi- 
cale, sous l'influence de bains. 

Ces alternances d'apparition et de disparition des papules continuèrent 
jusqu’en janvier 1900. 

Dans l'automne de cette même année, ces nodosités regardées comme des 
athéromes furent traitées comme tels et guérirent au bout de six semaines. 
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Actuellement, 21 janvier 1902, il existe chez ce malade, depuis le vertex 
jusqu'aux orteils, plus de cent foyers morbides, dont les dimensions varient 
de celles d’une lentille à celles de la paume des mains, à différentes 
périodes de développement. Ils débutent sous forme de papules de la gros- 
seur d’une tête d’épingle, de couleur rouge bleu et présentent, en partie 
du moins, des comédons au centre; dans d’autres il n’en existe pas. Ces 
papules se développent assez rapidement et quand elles ont atteint à peu 
près le volume d'un haricot l’intérieur se nécrobiose. En général la 

peau s’ulcère en un ou plusieurs points et il s'écoule ensuite de la nodosité 
une masse brunâtre contenant des débris formés de nombreux corpuscules 
de pus, d’épithéliums et de cellules géantes. Sur le tronc et les membres, 
les nodosités sont réunies en groupes et forment une tuméfaction aplatie, 
d’un rouge bleu. 

A l’occiput et dans les creux axillaires, les caractères des lésions ressem- 
blent à ceux de la dermatite papillaire de Kaposi. Sur le tronc on trouve, 
outre des infiltrats, de nombreuses cicatrices, de la dimension de celle 
d’un grain de mil à celle d’une pièce de 5 francs en argent et plus, rouge 
bleu ou blanches, avec aréole pigmentée, en quelques points chéloïdi- 
formes, dont la disposition serpigineuse rappelle beaucoup les cicatrices 
consécutives aux gommes. 

De l'examen histologique il résulte que, à la suite de l’irritation inflam- 
maloire chronique des masses cornées, il se produit des lésions des parois, 
un tissu de granulation très riche en cellules dans le voisinage du follicule, 
ainsi que le soulèvement et la prolifération de l’épithélium. 

Si à cel état s'ajoute une infection bactérienne, il survient de la suppu- 
ration, la fonte du tissu de granulation et, correspondant à toute son éten- 
due, une nécrose profonde, un vaste décollement du tissu cellulaire sous- 
culané, ainsi que de larges cicatrices souvent chéloïdiennes. Les débris 
d’épithélium qui restent accidentellement dans le tissu de granulation occa- 
sionnent toujours de nouvelles récidives prolongeant la durée du pro- 
cessus. A. Doxon. 


Gangrène de la peau. 


Gangrène nerveuse multiple de la peau, par HozLsTEIN. Berliner 
dermatologische Gesellschaft, 3 février 1903. 

Malade altcinte de tuberculose pulmonaire, opérée d’une otite tuber- 
culeuse, ayant eu peu après l’opération un impétigo gangreneux derrière 
l'oreille droite dont les cicatrices sont encore visibles. Un an plus 
tard, affection analogue dans la région ombilicale, les cicatrices existent 
encore. Depuis 2 ans et demi, éruptions semblables à des pustules dans la 
région génitale. Il y à 2 ans, les tumeurs devinrent si volumineuses qu’on 
extirpa toute la vulve. Récidive au bout de 3 semaines. 

Depuis 6 mois, récidives constantes. 

Inoculation négative; le contenu des pustules est absolument stérile. 
Lassar porta alors le diagnostic de folliculite paratuberculeuse de la vulve. 
Outre la tuberculose, celte malade présente tous les symplômes d’une 
hystérie grave ; aussi pouvait-on penser à une gangrène nerveuse multiple 
de la peau qui habituellement apparaît d’abord au voisinage d’une plaie. 
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Les poussées se reproduisaient constamment, même après des lavages 
avec du chlorure de sodium; les nouveaux foyers survenaient toujours 
au voisinage des anciens. Lassar avait pensé aussi à un herpès atypique. 
Les lésions guérissaient quand la malade restait longtemps à la clinique. 

Bcascaro a vu plusieurs fois cette malade et avait pensé à des lésions 
provoquées, en raison de la forme el de la couleur des pustules qui présen- 
taient une teinte verdàtre particulière, comme si elles avaient été cautéri- 
sées avec du sulfate de cuivre. On apprit plus tard qu’elles avaient été 
traitées avec le bleu de méthyle. Le centre des bulles était complètement 
nécrosé, sur les bords seulement on pouvait faire sortir une petite quantité 
de pus. Ces lésions s’observeraient uniquement dans les bulles provoquées 
artificiellement. 

STRASSMANN ne croit pas qu'on ait affaire ici à des lésions artificielles, bien 
qu’on les rencontre fréquemment chez des hystériques. 

Cette malade a été opérée à plusieurs reprises ; elie n’avait aucune raison 
pour se soumettre à de nouvelles opérations, car ses nombreuses infirmités 
(surdité, paralysie faciale, lésions tuberculeuses des oreilles, tuberculose 
pnlmonaire) étaient suffisantes pour lui assurer une pension. L'hypothèse 
d’une tuberculide parait très probable. 

Mayer rappelle que, lorsque la malade était à la clinique de Lassar, 
il y avait de très petites élevures folliculaires paraissant émerger de la 
profondeur, elles augmentaient peu à peu de volume et présentaient 
ensuite au centre une espèce d’ombilic, tandis que d’autres s’ulcéraient. On 
porta le diagnostic de tuberculose acnéiforme nécrotisante. Les caractères 
pathologiques se sont depuis lors notablement modifiés. 

HorLsrein ajoute que microscopiquement on trouve une folliculite évi- 
dente, ce qui indiquerait plutôt une lésion provoquée. ‘ A. Doxon. 


Kératoses. 


Forme singulière de kératose folliculaire (Lichen pilaris 
spinulosus ?), par HALBERSTAEDTER. Breslauer dermatclogische Vereinigung, 
13 décembre 1903. 

Garçon de 13 ans, chez lequel il survint, en juillet 1902, de nombreuses 
squames avec chute des cheveux. 

En octobre de la même année tout le corps est recouvert de plaques, 
isolées ou confluentes, dont les dimensions variaient de celle d’un franc 
à celle de la paume de la main. Les foyers des membres inférieurs étaient 
assez uniformément répartis sur les faces d'extension et de flexicen; sur 
les membres supérieurs ils étaient localisés aux plis des coudes, sur les 
parties antérieure et postérieure du tronc, régulièrement distribués. Pas 
d'irrilation prurigineuse. Les plaques isolées étaient surtout limitées aux 
follicules, avec légère hyperkératose et assez rapprochéesles unes des autres, 
peu saillantes, recouvertes de petites squamules très adhérentes. Pigmen- 
tation diffuse, brun clair des foyers, plus accusée sur les parties parais- 
sant en voie de guérison, ainsi que sur les points dont la peau était saine, 
c’est-à-dire guérie, par exemple à la face interne des cuisses. Pigmentation 
brun foncé de la région cervicale, avec quelques foyers circonscrits plus 
clairs; au premier abord on pouvait croire à une leucodermie. Cette 
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absence relative de pigment doit être attribuée à l'augmentation de la 
prolifération épithéliale qui est en rapport avec la maladie. Les mains, les 
pieds et le visage sont indemnes. La tête est recouverte par places de 
croûtes molles, huileuses, épaisses; la chevelure est éclairae, il y a des 
plaques dénudées plus ou moins larges avec squames grasses, très adhé- 
rentes ; hyperkératose légère localisée aux follicules. Les cultures et les 
examens microscopiques des squames et des cheveux ont toujours été 
négatifs. La tuberculine ancienne n’a provoqué aucune réaction, générale 
ou locale. Le malade guérit, mais après un mois il revint présentant sur le 
corps, avec les mêmes localisations que précédemment, de pelits groupes 
d’efflorescences blanchâtres uniquement folliculaires, hyperkératosiques, 
avec de fines aspérités, sans desquamalion spéciale. Quelques-unes sont 
aplaties et rappellent un peu le lichen ruber plan. Les foyers alopéciques 
antérieurs sont à peine visibles. 

Les caractères des lésions cutanées sont ceux du lichen spinulosus 
décrit par Devergie. 

Cette dermatose rentre dans le cadre de la kératose pilaire, mais d’après 
sa localisation et son évolution, on ne peut la classer dans aucune des 
formes morbides de ce groupe. A. Dovon. 


Lupus érythémateux. 


Le lupus érythémateux est-il une tuberculose ? (Ist der Lupus 
erythematodes ein Tuberculid ?), par Gunserr. Münchener medizinische Wo- 
chenschrift, 1903, p. 378. 

Femme de 44 ans, dont la mère est morte de pneumonie, son père à 
72 ans d’une maladie de la vessie ; deux frères et sœurs de la malade sont 
morts très jeunes, deux autres sont vivants et bien portants. Elle-même 
était auparavant toujours d’une bonne santé. Un fils est bien portant, 
un autre est mort à l’âge de 2 ans. L'affection actuelle a débuté il y a deux 
ais, et présente tous les caractères du lupus érythémateux disséminé. 
Mort par une broncho-pneumonie ; scrofule et hypertrophie générale des 
ganglions lymphatiques. A l’autopsie, on ne trouva absolument pas de 
tuberculose ` l'examen microscopique ne montra ni dans les ganglions, ni 
dans les poumons de traces de tuberculose ou de bacilles tuberculeux. On 
connaît 20 autopsies de lupus érythémateux, et dans 9 cas seulement, soit 
45 p. 100, on a trouvé de la tuberculose. De ces faits et des autres observa- 
tions consignées dans la science, il est impossible, selon G., d'admettre que 
le lupus érythémateux soit une toxituberculide. A. Doxon. 


Lupus vulgaire. 


Traitement du lupus, par JuNGMANN. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 
5 juin 1903. 

J. présente deux malades, du service de Lang, guéris par l’extirpation du 
foyer morbide. Parmi les nombreuses méthodes employées pour la gué- 
rison de cette maladie, deux seulement ont une action radicale : l’extirpa- 
tion totale avec greffe plastique éventuelle et le traitement de Finsen. Ces 
deux modes de traitement sont également importants et se complètent 
souvent. Dans les cas où il est possible d’enlever tout le tissu lupique, 
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l’extirpation présente un grand avantage sur la photothérapie, en raison de 
la courte durée du traitement. En outre, il y a des cas où le lupus a pu en- 
vahir si profondément les tissus que les rayons ultra-violets neles atteignent 
pas, et par conséquent on n’obliendrait pas un résultat durable. 

Actuellement, la statistique de la méthode opératoire donne des résullats 
brillants, au point de vue de la guérison durable. Il y a quelques années, 
nous en avions environ 80 p. 100; depuis lors ce nombre s’est élevé au 
moins à 90 p. 100. 

Chez l’un de ces deux malades, le lupus existait depuis trente ans, 
il avait été traité à plusieurs reprises et avait envahi toute la région du 
menton. En raison de l'étendue et de la profondeur du foyer, le traitement 
par la lumière aurait exigé au moins six à neuf mois. Dans ces condi- 
tions, on se décida pour l'opération qui a donné les résultats les plus 
salisfaisants. 

Chez l’autre malade, opéré également par Lang, le résultat fut le même. 
Le lupus datait de vingt-sept ans. Le foyer morbide occupait non seulement 
le pourtour de la commissure buccale droite, mais envahissait aussi les 
deux tiers de la lèvre inférieure et s'étendait sur une longueur de 2 centi- 
mètres et demi sur la muqueuse buccale. Le traitement par la lumière 
n'était pas ici applicable aux parties profondes de la muqueuse, et on pou- 
vait craindre qu’en raison de la longue durée du traitement, le processus 
morbide ne s'étendît davantage. A. Doxon. 


Nævi. 


Nævus giganteus, par Neumanx. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 
8 mai 1903. 

Jeune homme de 20 ans, atteint d'un nævus bilatéral, en forme de cale- 
çon de bains, s'étendant de l’apophyse épineuse de la 8° vertèbre dor- 
sale jusqu’à l’ombilic et se terminant aux genoux; la peau varie du brun 
sépia au gris ardoise; les follicules pilaires sont légèrement saillants et 
recouverts à leur sommet d’une squamule. Sur les surfaces d’extension des 
cuisses, nombreux poils noirs, quelques poils blancs disséminés. Sur les 
régions malades, le tissu graisseux sous-cutané a disparu, la peau est 
amincie ; sur les fesses et sur la crête iliaque antérieure, elle est ridée et 
flasque; le tissu sous-jacent est très mou, traversé de cordons durs et 
donnant l'impression d’un fibrome mou. Sur le dos, deux nævi pigmentés 
arrondis, avec quelques poils, de la dimension de la paume de la main et de 
nombreux nævi, de volume variable, disséminés sur les membres supé- 
rieurs et inférieurs et sur la partie supérieure du thorax. A la face, 
nævi variant de la dimension d'une lentille à celle d’une pièce d’un franc, 
proéminents, semblables à des verrues. 

L'’affection est congénitale, les parents n’ont, dit-on, aucune lésion de ce 
genre. Sur 7 frères ou sœurs un seul porte un nævus du bras. A. Doxon. 

Ichthyose métamérique en stries, par Enrwann. Wiener derma- 
tologische Gesellschaft, 43 mai 1903. 

Enfant de 30 mois, atteint d’ichthyose métamérique en stries, dont 
l'apparition remonterait à la fin de la première année. L'éruption com- 
mence sur le côté gauche de la région cervicale sous forme de trois stries 
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parallèles squameuses, de couleur chocolat foncé. Elle se prolonge suivant 
le pli antérieur de l’aisselle; il existe en outre, au-dessous du creux 
axillaire, un foyer en forme de croissant, el enfin un autre fover à l’extré- 
mité de l'arc costal du côté gauche, descendant en zigzags sur la partie laté- 
rale de l'abdomen. 

Une strie plus ou moins continue passe en arrière dans la région 
fessière et sur la cuisse en suivant un trajet correspondant à la ligne 
de Voigt. A la jambe, il existe une strie en croissant; sur la face dorsale 
du pied deux autres stries. 

L'examen histologique n’a pas pu être fait. E. pense qu'il s’agit dans 
ce cas d’une formation métlamérique correspondant au développement 
des lames cutanées et des protovertèbres et se déplaçant avec la croissance 
de la peau. Il est facile de comprendre que toutes les anomalies qui 
suivent la croissance de la peau participent à ce déplacement, qu’il s'agisse 
de nids cellulaires, de modifications du pigment ou d'hyperkératose. Selon 
E., on aurait affaire ici à une ichthyose métamérique en strie, mais non 
à un nævus de cette espèce. A. Doxon. 

Modification rare, congénitale de la peau (Ueber eine ange- 
borene, seltene Hautveränderung), par L.-R. Müzrer. Münchener medizi- 
nische Wochenschrift, 1903, p. 1065. 

Fille de 32 ans, ayant depuis la naissance un trouble vaso-moteur d'un 
caractère tout à fail spécial, que, somme doute, on doit ranger dans les nævi 
vasculaires, mais qui est très systématisé. Cet étal a toujours persisté sans 
changement. Ses parents et ses frères et sœurs n'ont jamais présenté 
d'anomalies de la peau: sa fille, âgée de 5 ans, a une peau tout à fait 
normale. 

Les taches sont surtout prononcées sur l’avant-bras gauche; là les 
plaques veineuses hyperémiques, bleu foncé, de la dimension d’une pièce 
d’un franc et plus, alternent avec d'autres plaques anémiques d’origine 
artérielle de même dimension, mais jaune blanc. L'ensemble de la ma- 
ladie est tout à fait analogue à un état morbide très caractérisé de la peau, 
cutis marmorata. Les taches occupent le bras gauche tout entier et seule- 
ment le côté médian du bras droit. En avant, sur le thorax, les troubles 
vaso moteurs se localisent à droite sur les 2°, 3° et 4° segments thora- 
ciques; sur la moitié gauche du corps, ils s'étendent du mamelon jusqu’à 
l'aisselle el envahissent également tout le segment cervical. Sur le dos la 
maladie a envahi à gauche, au-dessus du creux axillaire, toute l'omo- 
plate et arrive jusqu’à la ligne médiane; sur la moitié droite de la région 
dorsale pas de changements appréciables. Les taches sont beaucoup plus 
accusées à une basse température qu'à une température élevée, elles 
peuvent même disparaître entièrement. 

On voit, en outre, une coloration rouge vineux, uniforme, due à une 
hyperémie capillaire veineuse qui, à partir de l’ombilie, occupe le côté 
gauche de l’abdomen, s'arrête à la ligne médiane et s'étend à tout le 
membre inférieur. 

M. a observé un autre cas tout à fait analogue. Il pense qu'il faut rap- 
porter l’altération maculeuse de la peau à une hyperirritabilité des organes 
vaso-moteurs de la peau. Rien ne vient à l'appui de l'hypothèse, qui place le 
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siège de la maladie dans la moelle ou dans les ganglions spinaux. Il n'y a 
de troubles ni de la sensibilité, ni de la motilité ou des réflexes. On est 
obligé chez ces deux malades d'admettre une altération congénitale de 
l'innervation des vaisseaux de la peau. A. Doxox. 


Pellagre. 


Des toxines de l’aspergillus fumigatus et de l’aspergillus 
flavescens et de leurs rapports avec la pellagre (Ueber die Toxine 
von Aspergillus fumigatus und Aspergillus flavescens und deren Bezie- 
hungen zur Pellagra), par C. Cent et C. Besra. Centralblatt f. allgemeine 
Pathologie u. pathologische Anatomie, t. XIII, p. 930. 

Loun des auteurs a dernièrement démontré, dans un travail sur lim- 
portance des espèces d’aspergillus dans l’étiologie et la pathogénie de la 
pellagre que, dans cette maladie, la mort était presque toujours occa- 
sionnée par une forme spéciale d’apergillose qui cliniquement et patholo- 
giquement diffère tout à fait de la pseudo-tuberculose aspergillaire. Tandis 
que les lésions de cette dernière maladie sont la conséquence de la pré- 
sence des mycéliums, on trouve constamment dans la pellagre, dans cer- 
taines parties de l’organisme, des spores de l’aspergillus, qui, dans des 
conditions spéciales, les rendant impropres à bourgeonner, traduisent leur 
activité par une sécrétion de toxines extrêmement nocives. 

Si on fait pendant longtemps digérer de l’aspergillus fumigatus dans 
l'alcool ou l’éther, on obtient des substances ayant une action toxique très 
nocive et présentant un caractère spécifique. 

Les colonies de l’aspergillus flavescens obtenues avec l'emploi de l’éther 
produisent des toxines sensiblement moins actives. 

On ne peut pas extraire des mycéliums une toxine d’une espèce quelcon- 
que, car les toxines n'existent que dans les spores. 

Dans l’aspergillus fumigatus les actions toxiques sont en partie en 
rapport avec la quantité de spores, en partie et en réalité à un degré plus 
élevé, au caractère spécial de la formation sporulaire du champignon. 

D'une manière générale on peut dire que la toxicité est d'autant plus 
faible que le mycélium est plus développé et d’autaut plus forte que les 
spores sont plus mûres. 

Le terrain de culture sur lequel le parasite se développe est sans impor- 
tance. 

L'action toxique de l’extrait d’aspergillus fumigatus diminue très rapide- 
ment quand il est dissous dans l’eau et abandonné à lui-même; mais il 
résisle au contraire à l’action d’une cuisson prolongée et du séjour dans 
lalcool. A. Doxon. 
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Chancre syphilitique. 


Multiplicité des chancres syphilitiques, par M.: Queyrar. 
Bulletin de lu Société médicale des hôpitaux de Paris, 24 juillet 1903, p. 945. 

Sur 500 cas de chancres syphilitiques récents, Q. trouve 131 cas de 
chancres multiples, ce qui donne une proportion de 26,2 p. 100, c'est-à- 
dire plus du quart. Sur ces 131 cas de chancres multiples on comptait : 
2 chancres syphililiques, 79 fois; 3, 27 fois ; 4, 6 fois; 5, 12 fois; 6, 2 fois ; 
7,3 fois; 12, 1 fois; 13, 1 fois. Milian. 

Traitement abortif du chancre infectant (Zur Praeventivbehand- 
lung der syphilitischen Primäraffectes), par E. HoLLANDER. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1903, p. 1054. 

H. ayant constaté que les cautérisations à lair chaud ont une action 
beaucoup plus profonde que le fer rouge, a eu l’idée de les appliquer au 
traitement abortif du chancre infectant. Il les a employées chez 59 malades 
qui lui avaient été adressés par M. Joseph. Sur ces 59 malades 12 sont 
devenus syphilitiques, chez 3 autres le diagnostic était douteux. Chez les 
44 autres les résultats ne furent pas absolument positifs; dans 22 cas ils 
furent concluants, 3 sont restés en observalion pendant plus de 2 ans 1/2, 
47 pendant plus de 4 an. A ces 22 cas positifs on pourrait en ajouter encore 
10 à 12 qui sont restés indemnes plus de 6 à 12 mois; 3 de ces malades 
ont contracté ultérieurement un chancre induré, d'autres se sont mariés. 
sans contaminer leurs femmes. 

L'emploi de l’air chaud a aussi une très grande importance pour le dia- 
gnostic du chancre. Si on cautérise à l'air chaud un chancre induré, il est 
impossible de détacher avec la curette un atome de lissu et le fond de 
l’ulcère ne saigne pas, tandis que s’il s’agit d’un chancre simple le curet-- 
tage transforme l'ulcère en une plaie sanguinolente. 

Voici les conclusions de H. : 

La différence de réaction du chancre induré et de la chancrelle, sous. 
l'influence de la cautérisation à lair chaud, constitue un signe objectif de 
la spécificité de l’ulcère, 

On peut employer la cautérisation à l'air chaud dans tous les cas de 
chancres, même de chancres extragénitaux. Cette cautérisation trans- 
forme l’ulcère de mauvaise nature en une surface de granulation. 

Par la cautérisalion à l’air chaud on réussit à empêcher les accidents 
secondaires dans une proportion qui dépasse de beaucoup celle de toutes 
les autres méthodes, alors même qu’on a opéré dans des conditions défa- 
vorables. 

La preuve d’une guérison définitive parait à H. être dans quelques cas: 
la réinfection et la naissance d’enfants sains. 

Dans les cas où l'infection générale n'a pas été enrayée, on évile les 
formes graves de la syphilis. 
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Par suite de la rareté des manifestations et de la prolongation de la 
période d’incubation, on pourrait admettre une évolution atténuée de la 
syphilis analogue à celle qu'on observe à la suite de l’excision. A. Doxon. 


Syphilis tertiaire. 


Syphilis tertiaire, peut-être héréditaire, à marche très 
rebelle, par Baux. Breslauer dermatologische Vereinigung, 11 octobre 1902. 

Femme de 35 ans. On ne sait rien de l'origine de l'infection. Des 
12 frères et sœurs, 9 sont morts jeunes, une sœur vit, l'aîinée. La troisième 
sœurest morte à 21 ans, d’un ramollissement du cerveau? Cette malade est 
la cinquième. Pas de stigmates de syphilis héréditaire. A l’âge de 6 ans les 
deux yeux devinrent malades ; actuellement il y a encore une opacité de 
la cornée gauche. A l’âge de 12 ans, perforation du palais. En 1887, attaque 
d’apoplexie, avec paralysie de la moitié gauche du visage et de la partie 
droite du corps. Avant l'attaque il y avait déjà de la diplopie. La malade 
fit alors une cure de frictions. En 1892, à la suite,dit-on, d’un traumatisme, 
ulcères sur la cuisse droite ; comme ils ne guérissaient pas, elle entra à la 
clinique. Sur la cuisse gauche, syphilide tubéro-serpigineuse ulcérée; sur la 
cuisse droite, gomme du volumed’un œuf d’oie.Le traitement mixte amena 
la guérison. En 1894, gommes de la langue et de la muqueuse buccale; à 
peine étaient-elles guéries par l’iodure de potassium qu’il survint une 
tuméfaction de l'extrémité sternale de la clavicule droite ; guérison au bout 
de trois semaines par l’iodure de potassium. A la fin de cette année, gon- 
flement douloureux de la clavicule gauche, même lésion sur le crâne. 
En 1895, gommes de la langue et de la lèvre inférieure. Au commence- 
ment de 1896, cure de frictions. Vers le milieu de cette même année, de 
nouveau gomme de l'extrémité sternale de la clavicule droite. Entrée à la 
clinique, 15 frictions hydrargyriques, en outre chaque jour 5 grammes 
d’iodure de potassium ; après 16 jours elle partit guérie. 

En 1897, syphilide tubéro-serpigineuse sur l’omoplate droite, peu après 
gomme ulcérée du sein gauche. Malgré un traitement mixte, les processus 
gommeux exigèrent 9 mois pour arriver à la guérison complète et pendant la 
cure il survint une gomme de la cuisse. A la fin de cette année, à la suite 
d'une frayeur, paralysie de la jambe droite qui ne s’améliora que peu à peu. 
Depuis près de 6 ans cette malade a été atteinte de processus gommeux 
persistants avec de cours intervalles. Elle est indemne d'accidents. En 
août de cette année, il survint successivement des gommes de la langue et 
du thorax, une périostite du maxillaire inférieur gauche et du tibia du 
même côté. De juillet à août, 30 frictions à 6 grammes et iodure de potas- 
sium; pas d'amélioration. Malgré le traitement l’état de la malade s’est 
constamment aggravé ; la moitié gauche du visage est parésiée; abolition 
de la sensibilité sur la moitié gauche de la lèvre inférieure et de la langue; 
le côté droit du corps est plus faible que le côté gauche.En outre, gommes 
périostales ulcérées sur le tibia gauche, l’omoplate droite et le côté gauche 
du maxillaire inférieur. Sur le tibia, sur le condyle interne de l’humérus, 
périostites avec infiltration des parties molles. 

Neisser est convaincu que dans ce cas, comme dans un grand nombre 
d’autres qu’il a observés, malgré des cures répétées, Le traitement a élé 
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insuffisant. Ce n’est pas la multiplicité des cures qui assure le succès, mais 
bien l'appropriation du médicament, les soins attentifs et constants et enfin 
la durée et l’énergie des traitements. A. Doxox. 


Syphilides. 


Syphilide hémorrhagique spéciale de la peau (Ein eigenartiges 
hämorrhagisches Syphilid der Haut), par Tumu. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1903, p. 343. 

Chez un malade qui avait contracté la syphilis quatre mois auparavant 
au Brésil, avec une femme de couleur, il survint, outre une syphilide à 
grosses papules (avant et pendant cette éruption l’état général du malade 
élail très mauvais), des taches arrondies, d’un rouge clair, de la dimension 
d'une pièce de 5 francs en argent. Ces taches, au nombre de 17, saillantes 
d’un demi-millimètre, occupaient en plusieurs points les régions envahies 
par la première éruption. Au bout de 2 à 3 jours l’épiderme du centre à 
coloration foncée se souleva et forma une grosse bulle de forme ovale remplie 
de sang liquide. Ces bulles se rompirent bientôt et sur leur fond recouvert en 
grande partie de sang desséché on apercevait un tissu flasque, rouge foncé, 
lisse, légèrement sanguinolent. Peu à peu le fond des bulles se transforma 
en une ulcération réniforme, tandis que l’aréole saillante, rouge clair, 
devenait loujours plus plate et plus foncée. La sécrétion peu considérable se 
dessécha avec le sang, et forma avec l'enveloppe bulleuse une croûte 
épaisse; il résulla de ce processus exceptionnel un rupia syphilitique 
typique. Le traitement consista en injections de sublimé qui amenèrent 
d’abord l'amélioration de l’état général, la disparition des papules et enfin 
la guérison des ulcères; seules des pigmentations brun sale persistèrent 
assez longtemps. 

On peut supposer qu'il s'agissait d’une lésion des vaisseaux périphé- 
riques occasionnée par le virus syphilitique comme on l'a observé dans 
la syphilis hémorrhagique des nouveau-nés. A. DoyoN. 


Syphilis du tissu cellulaire. 


Gellulite pelvienne simulant une tumeur maligne du petit 
bassin, survenue à 34 ans sur unsujet hérédo-syphilitique, et 
guérie par le traitement mixte, par A. Fournier. Bulletin de l Aca- 
démie de médecine, 31 octobre 1902. 

Cette tumeur survint chez un homme de 34 ans. Elle eut pour premiers 
symptômes une gêne vague dans le petit bassin avec des accidents pro- 
gressifs de compression vésico-rectale. Au moment où l’auteur vit le ma- 
lade, on constatait un infiltrat volumieux, tapissant presque toute l’excava- 
tion pelvienne. Le rectum, libre à son extrémité, ne se laissait pénétrer par 
le doigt que difficilement et avec douleur. Il n’y avait aucun accident spé- 
cifique antérieur, mais le malade avait eu quinze frères ou sœurs dont 
douze étaient morts, la plupart en bas âge. Il n'avait lui-même aucun 
stigmate dystrophique, mais son frère présenta à l'examen ophthalmo- 
scopique (ir Antonelli) des stigmates certains de syphilis congénitale. 
Après huit jours de traitement mercuriel (benzoate à 2 centigrammes par 
jour et iodure à 4-6 grammes), Je malade commençait à aller mieux 
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Après deux mois, il était guéri. Une gomme seule pouvait se résoudre aussi 
rapidement ; il est difficile de croire que la lésion ait pu siéger ailleurs que 
dans le tissu cellulaire de la région pelvi-recto-vésicale. 

Il faut donc dans l’avenir compter au nombre des accidents possibles de 
la syphilis la production d'infiltrals pelviens, intéressant la vessie et le 
rectum et simulant des tumeurs malignes, et se souvenir de l'existence 
d’hérédo-syphilitiques qui se présentent sous les allures de sujets exempts 
de toute tare héréditaire. L'examen des collatéraux, pouvant parfois mettre 
en évidence la tare hérédo-syphilitique, est indispensable. E. LENGLET. 

Cellulite syphilitique pelvienne (Ueber syphilitische Beckenzellge- 
webentzündurg), par M. Lors. Centralblatt für innere Medicin, 1903, p. 87. 

Cas analogue à celui rapporté par Fournier. 

Un homme de 30 ans, qui avait contracté la syphilis quelques années aupa- 
ravant, vint consulter L. pour des douleurs abdominales. Le foie était très 
hypertrophié, le malade amaigri et le facies avait pris une teinte terreuse. 
Sous l'influence de l’iodure de potassium, la tuméfaction du foie disparut 
et le malade augmenta de poids. Six mois plus tard il survint une constipa- 
tion rebelle, accompagnée de douleurs dans l'abdomen et de vomissements 
assez fréquents. L'examen de la cavité abdominale fit reconnaître dans la 
régi on iliaque droite une tumeur dure comme la pierre paraissant se rat- 
tacher à l'os, ce qui fit croire à un ostéosarcome. La constipation alla tou- 
jours en augmentant, les vomissements devinrent plus fréquents, il se pro- 
duisit des symptômes d'iléus qui entrainèrent la mort du malade. A 
l’autopsie on trouva des gommes dans le foie. Ce qui en avait imposé pour 
une tumeur dure comme la pierre était du tissu conjonctif durci dans 
lequel les intestins étaient solidement encastrés, au point qu’en cherchant à 
en détacher une partie ils se déchirèrent. A. Doxox. 


Syphilis veineuse. 


Endophlébite syphilitique proliférante, par Horrmann, Berliner 
dermatologische Gesellschaft, 3 mars 1903. 

Homme de 22 ans ayant contracté la syphilis au commencement de 
novembre.1902. Au milieu de janvier 1903, roséole, céphalée intense et 
presque en même temps douleurs à exacerbations nocturnes dans la 
jambe droite qui augmentèrent si rapidement que trois jours après ce 
malade devait s’aliter. Huit jours plus tard, mêmes douleurs, mais moins 
aiguës dans la jambe gauche. Le malade entre à l'hôpital le 16 février; 
des deux côtés le long de la saphène interne, cordon mobile, dur, peu 
sensible, présentant eu quelques points des tuméfactions fusiformes. Le 
long de la saphène externe droite, cordon douloureux, un peu moins épais 
que le petit doigt. Pas d’œdème du pied ni de la jambe. Le 20 on réséqua 
un fragment de 2 centimètres de longueur de la saphène droite. A l’exa- 
men histologique, thrombus obstruant complètement la lumière, lequel sans 
limite précise passait dans la membrane interne très proliférée, tandis que 
les membranes musculaire et adventice étaient très peu modifiées; entre 
les cellules endothéliaies très proliférées il y avait des cellules géantes à 
plusieurs noyaux. Il s’agit par conséquent d’une endophlébite syphilitique 
proliférante. Sous l'influence de l’iodure de potassium et d’une cure de fric- 
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tions, les lésions veineuses diminuèrent rapidement ; on sent cependant en- 
core des cordons de l'épaisseur d’une aiguille à tricoter. La céphalée provient 
peut-être de processus semblables dans la cavité cranienne. A. Doxox. 


Syphilis du système nerveux. 


Syphilis cérébrale simulant une paralysie générale (Épi- 
lepsie jacksonienne, dysarthrie, paralysies oculaires,par E. Bris- 
SAUD el ALpH. PÉCHIN. Le Progrès médical, 18 janvier 1902. 

Le syndrome de la paralysie générale péchait chez ce malade non par 
défaut, mais par excès, il vint s’y ajouter au cours de l’évolution certaines 
combinaisons de paralysies oculaires qui, par leur association avec des 
accidents d’épilepsie jacksonienne dus à l'irritalion corticale, cadraient mal 
avec l'hypothèse de paralysie générale. 

Le malade, syphilitique depuis 22 ans, eut en quinze mois sept crises 
d'épilepsie jacksonienne, précédées d’aura auditive, de scotome scintillant, 
d'aura brachiale et suivies d’aphasie motrice transitoire, de parésie du 
membre supérieur droit. Au cours de ces accidents apparut la paralysie 
oculaire qui permit à B. et P. d'éliminer le diagnostic de paralysie géné- 
rale, en même temps furent touchées la VIe, la VILe, la Xe paire. Ces paires 
furent prises, en partie, comme par une dissociation élective de leurs fibres. 
B. et P. font remarquer que les accidents pouvaient s'expliquer, soit par une 
lésion bulbo-protubérantielle, soit par une lésion corticale ; ils se rallient, 
après avoir discuté l'observation à la lumière des faits connus, à l’idée qu'il 
s'est agi de lésions bulbo-protubérantielles diffuses dues à l’artérite syphi- 
litique disséminée et diffuse de cette région, en même temps qu’ils expli- 
quent les crises épilepliques par des troubles circulatoires dus à l’artérite 
oblitérante et momentanée de l'artère sylvienne gauche. La notion ana- 
tomo-pathologique de l’artérite, jointe à la notion anatomique de la termi- 
naison spéciale des pelites artères terminales, permet de prévoir la variété 
innombrable des types cliniques possibles. Sous l'influence d’injections 
d'huile biiodurée, l'amélioration s’est produite et maintenue. Le malade a 
repris une existence très aclive. B. et P. insistent sur la gravité sociale du 
pronostic dans les cas de ce genre. E. LENGLET. 

Syphilis cérébrale. Anévrysme de la communicante posté- 
rieure. Hémorrhagie méningée, par Lericne. Société nationale de 
médecine de Lyon, 23 novembre 1903. Lyon médical, 1903, t. II, p. 208. 

Chez une malade, morte dans le coma urémique, mais ayant présenté 
du ptosis, de la déviation de la face, de la mydriase, M. Roque a trouvé 
à côté de signes indiscutables d’artérite syphilitique, un anévrysme déve- 
loppé aux dépens de la communicante postérieure s'étendant de la carotide 
interne à la cérébrale postérieure. Cet anévrysme, en s’ouvrant, avait 
déterminé la mort. CARLE. 

Syphilis bulbo-protubérantielle, par H. Lamy. La Tribune médicale, 
24 novembre 1903, p. 373. 

L. passe en revue un certain nombre des observations publiées ; il rap- 
pelle que la lésion la plus commune est l’artérite syphilitique, aboutissant 
le pius souvent à la thrombose. Les autres variétés de lésions anatomiques 
sont rares : la méningite n’est le plus souvent qu'une conséquence banale 
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de l’artérite; la tumeur gommeuse circonscrite est une curiosité patholo- 
gique. Certaines variétés sont liées à des lésions curables inconnues. 
L. décrit, d’après ces prémices, trois formes : forme artérielle, gommes; 
paralysies bulbaires curables. ; 

La forme artérielle est extrêmement grave, 18 fois sur 20 la mort en 
fut la conséquence par ischémie des centres bulbo-protubérantiels. Presque 
toujours, il y a à l'autopsie artérite oblitérante du tronc basilaire ou d’une 
de ses branches, mais cette artérite n’oblitère pas toujours complètement. 
Le plus souvent les lésions sont étendues aux artères de l'hexagone. La 
coexistence d’un foyer de ramollissement est fréquente, mais non cons- 
tante. Le foyer est souvent unique, parfois multiple, très variable dans sa 
situation. Cette forme artérielle évolue, tantôt brutalement chez des indi- 
vidus en pleine santé, tantôt chez des individus atteints de troubles men- 
taux, de convulsions, de paralysies, etc. Dans la forme qui éclate en pleine 
santé, on a fréquemment noté des prodromes, céphalée, vertiges, nausées, 
troubles de la parole, ataxie. La thrombose produite n’a aucun symptôme 
particulier, elle donne le syndrome bulbo-protubérantiel. Les accidents 
peuvent se produire de 2 mois à 20 ans après le début du chancre. 

La forme gommeuse circonscrite montre à l'autopsie des gommes petites, 
multiples, constituées parfois par de simples plaques gommeuses dissé- 
minées à la surface du mésocéphale. L'évolution clinique est plus lente et 
les paralysies des nerfs craniens tiennent une place plus importante dans 
le tableau symptomatique. 

Les paralysies bulbaires curables sont moins bien connues que les 
formes précédentes; elles se caractérisent par des symptômes bulbaires 
variables guérissant par le traitement. E. LENGLET. 


Syphilis et grossesse. 


Syphilis et grossesse, par GröLL. Dauphiné médical, novembre 1903. 

Publication d’une observation clinique. Un ménage syphilitique{où la mère, 
vigoureusement traitée par 59 centigrammes d’huile grise en dix piqüres, 
conduit sans accident sa grossesse et donne naissance à un enfant sain. Au 
deuxième mois, des convulsions. Traitement par l’iodure. Enchifrènement 
persistant et autre symptôme dénotant l'insuffisance de ce traitement. 

A ce propos, G. fait une étude bibliographique complète des traitements 
instilués jusqu'ici pendant la grossesse chez les syphilitiques. Il conclut à 
l'excellence des préparations insolubles en général, et de l'huile grise en 
particulier. 

Il établit quelques règles à suivre pour son administration, suivant la date 
de la maladie, le sexe du malade, son poids, et les soins antérieurs. CARLE. 


Associations pathologiques de la syphilis. 


Leucémie spléno-lymphatique. Syphilis intercurrente. Evo- 
lution anormale des accidents cutanés, par Goucer. Bulletin de la 
Société médicale des hôpitaux de Paris, 24 juillet 1903, p. 923. 

Un malade atteint de leucémie à type lymphatique et à évolution rapide 
contracte un chancre induré de la langue, bientôt suivi d'une éruption 
papuleuse. Au bout de douze jours, les papules deviennent vésiculeuses, 
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puis vésico-pustuleuses, puis croùteuses. Le contenu des vésicules est ie 
suivant: lymphocytes, 79; grands monouucléaires clairs, 12; polynucléaires, 
9 p. 100. La formule hématologique qui était GR = 3 680 000, GB == 136 000, 
lymphocytes 76 p. 100, polynucléaires 3,5 p. 100, n’a pas été modifiée 
par la syphilis. 

G. fait remarquer que si la leucémie peut donner lieu à des déterminations 
cutanées assez variables, nulle part il n’en a vu signaler se rapportant au 
type précédent. Il suppose qu’il faut attribuer au terrain leucémique lévo- 
lution si particulière des accidents syphilitiques dans ce cas. MILIAN. 


Syphilis héréditaire. 


Syphilis héréditaire à la deuxième génération (Sifilide eredi- 
laria di seconda generazione; due osservazioni cliniche), par V. Currivino. 
Giornale internazionale delle scienze mediche, 1904. 

Le premier cas a trait à un enfant de cing semaines, atteint de coryza 
manifestement syphilitique, de lésions érythémateuses à teinte cuivrée de 
la paume des mains, d'hydrocéphalie avec asymétrie cranienne et front 
olympien; guérison rapide par les frictions mercurielles. Le père de l'enfant ne 
présente aucun antécédent pouvant être rapporté à la syphilis. La mère a 
des dents de Hutchinson, des ulcérations du ceu, disposées en forme de demi- 
cercle, et a depuis A mois une céphalée nocturne intense. La grand'mère 
maternelle a eu neuf grossesses et n’a que A enfants vivants; sa pre- 
mière grossesse s’est lerminée par la naissance de la mère de l'enfant; ses 
quatre enfants suivants, nés à terme, sont morts au bout de deux ans d’hy- 
drocéphalie; on leur avait prescrit un traitement mercuriel qui n’avait pas 
été suivi; les 3 enfants suivants ont vécu, l’un d'eux présente des déforma- 
tions rachitiques de la tête et des membres, la dernière grossesse s’est 
terminée par un avortement à 7 mois. La grand'mère paternelle a eu 
22 grossesses et seulement 4 enfants vivants, les fausses couches alternant 
très irrégulièrement avec les enfants vivants. 

La deuxième observation a trait à une fillette de cinq ans, alteinte de 
kératite interstitielle, de malformations dentaires, avec atrophie des inci- 
sives, d’érosions de la peau et de la muqueuse du nez. Les parents ne pré- 
sentent aucune trace de syphilis. La grand’mère maternelle a eu des ulcé- 
rations du front avec des nécroses des os du crâne auxquelles elle a 
succombé; elle a eu 17 grossesses dont les troisième, quatrième, cin- 
quième, sixième, septième, huitième et neuvième se sont terminées par 
la naissance d'enfants morts au bout de quelques jours, La mère de l'enfant 
a eu, avant d’avoir celle-ci, un enfant bien portant, puis a fait 4 fausses 
couches. GA 





REVUE DE VÉNÉRÉOLOGIE 


Hématologie de la blennorrhagie. 


Recherches hématologiques sur la blennorrhagie (Ricerche ema- 
tologiche nella blennorragia), par GrorGr EuGexro. Clinica medica, 1903, n° 8. 

La blennorrhagie détermine une diminution du taux de l’hémoglobine 
en rapport avec la gravité et la durée du processus, laquelle se manifeste 
spécialement dans la deuxième semaine après le début de la maladie et 
augmente lorsqu'il apparaît des complications. 

Le processus blennorrhagique agit d’une manière défavorable sur les 
hématies et détermine une hypoglobulie, débutant également pendant la 
deuxième semaine; cette hypoglobulie est légère dans les uréthrites anté- 
rieures simples, plus accentuée dans les uréthrites tolales et dans les 
blennorrhagies compliquées ; elle est en rapport direct avec la gravité et la 
durée du processus morbide. 

La blennorrhagie ne provoque pas de leucocytose très nette quand elle 
est localisée à l'urèthre antérieur ; le nombre des globules blancs augmente 
d’une façon remarquable quand le processus s'étend à l’urèthre postérieur, 
el spécialement quand il se complique d'épididymite. Le maximum de la 
leucocytose s’observe pendant la période aiguë de la diffusion du processus 
ou des complications. La proportion des polynucléaires neutrophiles di- 
minue, environ une semaine après le débul de la blennorrhagie, dans les 
cas d’uréthrite aiguë et est plus prononcée dans les cas d’uréthrite totale, 
d’épididymite ou de rhumatisme blennorrhagique. 

Les grains polynucléaires sont souvent en nombre plus considérable 
qu’à l’état normal; mais il est difficile d'établir une relation entre cette 
augmentation et les diverses phases ou manifestalions du processus blen- 
norrhagique. Les lymphocytes sont constamment augmentés dans la 
blennorrhagie antérieure aiguë ; leur nombre est en proportion inverse de 
celui des polynucléaires et en proportion directe de celui des éosinophiles; 
la diffusion du processus à l’urèthre postérieur et l'apparition de compli- 
cations ne semble pas influencer notablement le nombre des lymphocytes. 
La proportion des basophiles n’est pas modifiée par la blennorrhagie. Les 
éosinophiles du sang augmentent de nombre pendant la deuxième semaine 
du processus dans la blennorrhagie uréthrale antérieure aiguë; quelque- 
fois l'augmentation est très accusée pendant la première semaine, mais 
alors il y a dans la suite une diminution; il n’y a pas de relation entre 
l'augmentation des éosinophiles du sang et la plus ou moins grande abon- 
dance des gonocoques dans le pus; les éosinophiles augmentent d’une façon 
remarquable quand le processus s'étend à la portion postérieure de l’urèthre 
et surtout dans les cas d’épididymite, de funiculite et de rhumatisme blen- 
norrhagique. 

Les éosinophiles augmentent parallèlement dans le sang et dans le pus, 
mais sont proportionnellement plus abondants dans le sang. G. T. 
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Blennorrhagie chez la femme. 


Rôle du gonococcisme latent chez la femme, par M. F.-G. GUIARD. 
Association française d’urologie, octobre 1902. 

Très souvent la femme donne la blennorrhagie sans présenter à l’examen 
direct, même quand on emploie le spéculum, aucune lésion appréciable. 
Ce fait ne prouve nullement que la maladie puisse naître d’elle-même, en 
dehors de toute contagion ; en effet, dans les cas de ce genre, les recher- 
ches bactériologiques démontrent fréquemment l'existence de gonocoques 
latents soit dans l’urèthre, soit dans le col utérin, soit dans la sécrétion des 
glandes vulvo-vaginales, alors que l’examen à l'œil nu ne permet de cons- 
tater aucune altération ou aucune sécrétion révélatrices. 

La persistance du gonococcisme latent chez la femme peut avoir une 
durée presque indéfinie. 

En pratique, cette notion est d’une extrême importance, d’abord parce 
qu’elle autorise le médecin à signaler à ses clients comme suspecte la 
femme avec laquelle ils ont contracté leur maladie, ensuite parce qu’elle 
fournit des indications précises permettant, au cas où cette dernière vien- 
drait consulter, de reconnaître chez elle l'existence du gonococcisme latent, 
de déterminer sa localisation, d'instituer par suite le traitement le plus ca- 
pable den assurer la prompte disparition et de supprimer ainsi pour l'ave- 
nir la menace de contaminations nouvelles. CONTE 

Bubon symptomatique de la bartholinite (Il fenomeno del bu- 
bone nella inflammazione della glandola del Bartholini), par G. Doxari. 
Clinica dermofilopatica della R. Universita di Roma, novembre 1903, p. 121. 

D. rapporte 5 cas de bubon symptomatique de bartholinite ; il en conclut 
que ce phénomène n'est pas très rare. Le bubon, quand il existe sans 
autres complications, est l'effet direct de l’inflammation de la glande elle- 
même; dans ce cas les deux suppurations ne doivent pas être attribuées 
au processus blennorrhagique lui-même, mais à un processus pyogène 
compliquant le processus blennorrhagique, ou lui succédant, ou indé- 
pendant de lui. sc 


Lésions cutanées d'origine blennorrhagique. 


Ulcérations cutanées de nature blennorrhagique (Ueber 
Hautgeschwüre gonorrhoischer Natur), par O. Sacomox. Münchener medi- 
zinische Wochenschrift, 1903, p. 376. s 

Jeune fille de 20 ans, atteinte de blennorrhagie. Tuméfaction considé- 
rable des grandes et petites lèvres ; sur les rebords de la petite lèvre du 
côté droit il existe une ulcéralion profonde à bords peu indurés, recouverte 
d’un enduit noirâtre en voie de détachement. Un examen bactériologique 
attentif des préparations montre qu’il n’y a pas de streptobacilles, mais 
par contre de nombreux gonocoques. 

Au début le traitement, purement symplomatique, consista en bains 
quotidiens et la nuit en application de gaze stérilisée. Cet ulcère était très 
douloureux et saignait abondamment au plus léger contact. 

Au bout de quelques jours on fit des lavages avec une solution de nitrate 
dargent au millième et on appliqua dela gaze imbibée de la même solution. 
Ce traitement occasionnait de vives douleurs. Au bout de près d’un mois 
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on ne trouvait plus de gonocoques et quelques jours après la malade quitta 
la clinique, l’ulcère complètement cicatrisé. Il n’existerait qu'un cas ana- 
logue, celui publié par Gravagna dans le Giornale italiano delle malattie 
veneree en 1902. A. Doxon. 

De la folliculite blennorrhagique (Ueber Folliculitis gonorrhoica), 
par Jesionex. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXV, p. 3. 

En examinânt des femmes atteintes de maladies vénériennes, on trouve 
fréquemment des papules folliculaires sur la peau des plis génitaux, cru- 
raux, des cuisses et des fesses. Habituellement, ce sont de simples follicu- 
lites que l’on peut observer aussi sur d’autres régions du corps. Elles sont 
provoquées par des irritations, le frottement, le grattage, la malpropreté, 
l'inflammation due à des sécrétions de processus quelconques sur les 
organes génitaux ou lanus; d'autre part aussi, par des pratiques hydro- 
thérapiques, des bains de siège, des enveloppements chauds, humides, 
des lavages non appropriés ou inoportuns, des actions chimiques de nalure 
médicamenteuse. Il y a quelque temps, J. a découvert une autre étiologie 
de ces papules, en apparence très vraisemblablement de caractère follicu- 
laire, sur la peau des fesses, dans le voisinage non immédiat des organes 
génitaux externes de femmes atteintes de maladies vénériennes. Il remar- 
qua que d’une papule à peine de la grosseur d’un pois qui, au premier 
abord, ressemblait à une efflorescence d’acné en voie de régression, on 
faisait sortir par la pression une goultelette de pus, comme on peut l’ob- 
server dans la folliculite préputiale et para-uréthrale blennorrhagique”de 
l'homme. L'examen microscopique du pus montra des gonocoques typiques. 

Sur 800 femmes atteintes de maladies vénériennes, examinées à ce point 
de vue dans le cours des deux dernières années, J. n'a constaté que dans 
4 cas une folliculite blennorrhagique. Et ce n’est que dans un seul de ces 
cas qu'il lui a été possible d'étudier les caractères cliniques et histologiques 
de cette lésion. On observe parfaitement et très nettement une dégénére:- 
cence hydropique et inflammatoire de l’épiderme, l'épidermite des auteurs 
français, comme on peut le constater dans tous les processus morbides de 
la peau. On peut suivre chaque phase du processus morbide del’épithélium, 
depuis son plus haut développement, du point d’invasion de l'infection jusqu’à 
ses expressions les plus éphémères dans la sphère de la couche germinative. 

Le seul point qui donne au processus morbide le caractère spécifique et 
le distingue des maladies épidermiques analogues, de nature inflamma- 
toire, c'est la présence des gonocoques dans le foyer morbide. A. Doxon. 


Traitement de la blennorrhagie. 


Irrigations dans l’uréthrite aiguë (Irrigation in acute urethrites), 
par A. Cure. Boston medical and surgical Journal, 12 février 1903, p. 167. 

Le traitement par les grands lavages réussit mieux dans la blennorrhagie 
aiguë que dans la chronique. Ce n’est pas un moyen d’aborlion mais il 
réussit mieux que tout autre à tarir l'écoulement, à éviter les complica- 
tions et à procurer une guérison rapide. C. fait le lavage soit avec une 
sonde en gomme lubréfiée avec de la glycérine, soit sans sonde par la 
méthode de Janet. Il préfère le permanganate de potasse à 4 p. 8 ou 10000; 
quelquefois il a employé le protargol à 1 p. 1000 ou 2000 ou le nitrate 
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d'argent à 1 p. 10000. La solution doit être chaude. On fait deux lavages 
par jour la première semaine, un par jour la seconde et un tous les deux 
jours la troisième semaine. W. D: 

Traitement de l’uréthrite blennorrhagique chez la femme, 
par A. Berne. Tribune médicale, 5 décembre 1903, p. 407. 

B. donne la préférence à l’ichthyol pur qu’il porte au contact de la 
muqueuse au moyen d'une tige de Playfair enveloppée dé coton. Cette opé- 
ration est renouvelée tous les jours. Si le malade la refuse, on injecte 
l’ichthyol au moyen d’une seringue. Comme autres topiques, l’auteur emploie 
la glycérine picriquée, l’eau oxygénée, le sublimé, l'hermophényl, le per- 
manganate de potasse. Lorsque l'écoulement traîne en longueur, il cau- 
térise au nitrate d'argent, puis reprend l'usage de l’ichthyol. 

B. donne ensuite quelques indicalions sur le traitement de l’uréthrite 
proliférante (ablation chirurgicale des proliférations) et sur le traitement 
de la blennorrhagie des glandes qui bordent le méat urinaire (galvanocau- 
térisation), etc. E. LENGLET. 


Chancre simple. 


Cultures pures du bacille du chancre simple, par Fiscner. 
Berliner dermatologische Gesellschaft, 5 mai 1903. 

Les cultures de F. ont toujours eu pour point de départ un chancre 
d'inoculation. Ce pus contenant habituellement des saprophytes ; il désin- 
fecte au bout de deux jours le fond et le pourtour de l’ulcère avec de la 
teinture d'iode. Après un ou deux jours, l'examen microscopique du pus 
montre de nombreux bâtonnets de Ducrey. 

Comme terrain de culture F. recommande l'agar au sang ou le sang 
retiré directement du cœur d'un lapin. L’agar sanguin est préparé dans 
la proportion de 4 pour 4 ou de 1 pour 2. Le pus est pris autant que pos- 
sible sur le fond du chancre où il contient en général plus de bâtonnets 
que les couches superficielles. 

ixaminées au microscope, les colonies sont composées de bâlonnets qui, 
dans les cultures tout à faitjeunes, ont presque le même volume et, dans les 
colonies anciennes, présentent un polymorphisme extraordinaire. Dans l’eau 
de condensation des tubes d’agar au sang le bacille se développe en chaïînettes. 

Pour démontrer la spécificité du bacille cultivé F. s’inocula sur lavant- 
bras gauche avec de l’eau de condensation et de lagar sanguin contenant 
des bacilles à la 15° génération. Au bout de 48 heures il se développa au 
poiut inoculé une pustule du volume d’un pois, dont le pus contenait des 
bacilles de Ducrey typiques. 

Frirz Meyer a fait il y a 3 ans avec Rosenthal des recherches sur la culture 
du streptobacille, en employant surtout du pus de bubons; il a constaté 
que sur l’agar les cultures ne se développaient que dans les parties où il y 
avait du sang provenant de l'opération. Sur 10 cultures deux furent 
positives ; les inoculations aux animaux furent négatives. A. Doxox. 
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CONCEPTION GÉNÉRALE DES DERMATOSES 


(THÉORIRS DES RÉACTIONS CUTANÉES, DES DERMATOSES COMPOSÉES, 
ET DES FAITS DE PASSAGE) (4). 


Par L. Brocq. 


CHAPITRE IX. 


Complexité possible des dermatoses. — Combinaison des 
réactions cutanées avec les entités morbides vraies. 


Une dermatose peut évoluer à l’état pur : cela est exact pour les 
entités morbides vraies comme la gale, la trichophytie, la tuber- 
culose, etc., et pour les réactions cutanées pures. Certaines d’entre 
elles ont plus de tendance que les autres à évoluer à l’état par- 
faitement pur : c’est ainsi que, parmi les entités morbides vraies, 
le favus, le pityriasis versicolor, etc., parmi les réactions cutanées 
proprement dites, le prurigo simplex, se compliquent rarement 
d'autres éruptions. Certaines autres ont au contraire une tendance 
plus ou moins marquée à se compliquer d’autres manifestations 
morbides. C’est ainsi que la gale, qui est une maladie parasitaire 
bien définie, qui offre une lésion cutanée absolument pathogno- 
monique, le sillon de l’acare, peut provoquer l'apparition, suivant 
les réactions particulières du sujet atteint, ou de l’urticaire, ou 
des papules de prurigo, ou de l’eczéma, etc., toutes éruptions qui 
ne sont que des réactions cutanées pures. Elle peut aussi, suivant 
les prédispositions du sujet aux infections secondaires, se compli- 
quer d’ecthyma, de furoncles, etc., toutes éruptions nettement micro- 
biennes, de séborrhéides, affections probablement microbiennes. 

On voit donc qu’il peut y avoir dans les entités morbides vraies, 
à étiologie précise, intrication des éruptions pathognomoniques 
de l'agent causal avec des éruptions de réaction cutanée dépendant 
du sujet. Ce point est d'une importance capitale : il permet de 
Comprendre qu'une maladie bien définie comme la gale, comme la 
Syphilis, puisse prendre des aspects divers suivant les prédisposi- 
tions morbides des sujets atteints. En outre, des réactions cutanées 


(1) Suite et fin. Voir le n° de mars, p. 193. 
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d'ordre banal peuvent venir se greffer sur les lésions d'ordre spéci- 
fique, les compliquer, les rendre plus tenaces, ou même les larver. 

Comme nous l'avons dit plus haut, toute cause morbide peut mettre 
en œuvre ces réactions cutanées individuelles, et cela est vrai non 
seulement pour les causes morbides générales, comme les intoxi- 
cations, les auto-intoxications banales, les chocs subis par le système 
nerveux, mais encore pour les dermatoses bien définies. 

L’impétigo de Tilbury Fox par exemple, qui est une dermatose 
éminemment microbienne, provoque souvent l'apparition de réac- 
lions cutanées banales comme l’eczéma, comme la lichénification. 
Les plus grandes complexités éruptives peuvent exister; il est 
nécessaire d'avoir une méthode d'observation rigoureuse pour 
saisir la genèse et la filiation véritable de ces faits. 

Il est fréquent de voir les affections cutanées se combiner, se 
superposer, s'intriquer entre elles, et c’est là lexplication de 
nombreuses éruptions en apparence anormales. On a souvent de 
la tendance à considérer ces cas mixtes comme étant des types nou- 
veaux. Nous nous sommes déjà longuement occupé de ces der- 
matoses composées et compliquées dans nos diverses publications, 
en particulier dans nos mémoires sur la question des eczémas et 
sur leur nummularisation. Nous allons les schématiser pour en 
faire comprendre la constitution. 


PREMIER ORDRE DE FAITS.— Une dermatose peul étre mixte parce qu'elle 
se développe sur un état anormal antérieur des téquments. 


Les xérodermiques, les ichthyosiques sont prédisposés aux pru- 
rits, et, sur ce fond spécial, l’eczéma se développe avec la plus 
grande facilité. 

Les sujets atteints de séborrhée huileuse sont tout particulière- 
ment prédisposés à l’acné vulgaire, à la couperose, à certaines 
séborrhéides, etc. 

Il en est de même des télangieclasiques. 

Les acro-asphyxiques sont prédisposés aux engelures, au lupus 
érythémateux, etc. 

On voit donc qu'une dermatose quelconque, soit d'ordre banal 
comme les réactions cutanées, soit d'ordre spécifié comme les sébor- 
rhéides et lacné, peut se développer sur fond tégumentaire anormal. 


DEUXIÈME ORDRE DE FAITS. — Une dermatose peut être dite composée 
quand l’éruplion est constituée par la réunion au même moment, 
sur le méme sujet, de plusieurs aspects objectifs de la même 
réaction cutanée, ou de plusieurs réactions cutanées distinctes. 


Il est relativement fréquent de voir un malade qui présente 
depuis quelque temps un ou plusieurs placards d’eczéma vulgaire 
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dits amorphes (eczéma vésiculeux vrai), être atteint brusquement, 

. sous l'influence d’une intoxication accidentelle ou d’une secousse ner- 
veuse, d’une poussée aiguë, disséminée sur les membres, plus rare- 
ment sur le tronc, d’eczéma papulo-vésiculeux. C’est là un exemple 
de la coexistence chez le même malade, au même moment, de deux 
aspects objectifs différents de la même réaction cutanée. 

Ii est d'observation journalière et banale de voir coexister chez 
le même sujet, au même moment, de l’urticaire et de l'érythème, 
de l’urticaire, de la dyshidrose et de l’eczéma, etc. Le prurigo de 
Hebra est constitué par la réunion chez le même sujet de papulo- 
vésicules urticariennes, de placards d’eczéma vésiculeux ou papulo- 
vésiculeux, ei de plaques de lichénification. Ce sont là des exemples 
de la coexistence chez un seul et même malade de deux ou de 
plusieurs réactions cutanées bien distinctes les unes des autres au 
point de vue objectif. 


TROISIÈME ORDRE DE FAITS. — Deux ou plusieurs dermatoses 
microbiennes peuvent se superposer : une dermatose micro- 
bienne peut se superposer d une dermatose parasitaire animale 
ou végétale, et vice-versa. 


L'impétigo de Tilbury Fox pur est une dermatose bulleuse el, 
quand on l’inocule à l’état pur on reproduit une bulle : mais il 
s'infecte presque toujours assez rapidement des microbes du pus; 
il prend l'aspect purulent et, dès lors, quand on l’inocule, on peut 
reproduire une pustule d'emblée. Voilà un exemple de ces asso- 
ciations microbiennes qui sont si communes en pratique. 

On sait combien il est fréquent de voir des pyodermites com- 
pliquer la gale, la phthiriase ; il y a des variétés de trichophytie 
qui se compliquent de folliculites suppurées, ele, 


QUATRIÈME ORDRE DE FAITS. — Les éruptions artificielles d'origine 
externe se compliquent fort souvent soit de réaclions cutanées, 
soit de dermatoses microbiennes, et méme des deux simulta- 
nément. 


Voici un ouvrier teinturier qui présente une éruption traumatique 
de cause externe provoquée par un acide ; sous l'influence de ce 
traumatisme, les réactions cutanées individuelles entrent en jeu : 
de l'eczéma vrai se développe aux points traumatisés ; il peut même 
gagner ensuite d’autres régions. En outre, cédant au prurit qu'il 
éprouve, le malade se gratte, s’inocule des staphylocoques, des 
Streptocoques, etc., et des pyodermites d'aspect variable se déve- 
loppent sur l’éruption artificielle eczématisée (1). 


(1) Pour indiquer les développements ultérieurs de certaines réactions cuta- 
nées sur des dermatoses préexistantes, on a créé les mots commodes de : eczéma- 
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On voit donc qu'une éruption artificielle première, qu'elle soit de 
cause interne ou de cause externe, peut se compliquer d’éruptions 
tenant à des réactions cutanées individuelles ou à des infections 
microbiennes surajoutées. 


CINQUIÈME ORDRE DE FAITS. — Une éruption tenant à un mode 
individuel de réaction cutanée peul se compliquer d'une in- 
fection microbienne surajoulée, et inversement. 


C'est ainsi qu'un eczéma vésiculeux vrai peut s’infecter de pyo- 
dermites, qu’une éruption microbienne première, telle que l'impé- 
tigo de Tilbury Fox, le lupus vulgaire, les syphilides, etc..., peut se 
compliquer de réactions cutanées propres au sujet, lesquelles se 
développent au locus minoris resistentiæ des téguments créé par 
l’inoculation microbienne antérieure. 

Ces superpositions ou juxtapositions de dermatoses sont beau- 
coup plus fréquentes qu’elles ne le semblent au premier abord, el 
les microbes dits saprophytes des léguments jouent certainement 
un rôle parfois assez considérable dans la production, l'aspect et la 
persistance des dermatoses dites réactions cutanées. L'histoire de 
l’eczéma vésiculeux vrai est là pour nous le démontrer de la manière 
la plus éclatante. La vésicule primitive non ouverte de l'eczéma est 
amicrobienne : ce fait capital a été prouvé par de nombreux expéri- 
mentateurs, en particulier par notre ami et ancien assistant M. le 
D" Veillon, de la manière la plus rigoureuse. Mais dès que la vésicule 
eczémateuse est ouverte, dès qu'il s’est formé à la surface des tégu- 
ments des plaques suintantes et squameuses, les microbes de la 
peau, et surtout les staphylocoques et les streptocoques, y pullulent 
avec une extrême intensité, et, dans beaucoup de cas, arrivent, 
suivant les prédispositions particulières à l'individu, à modifier 
l'aspect, l’évolution et les réactions thérapeutiques de l'affection. 
Telle est probablement l’origine de certains de ces placards eczé- 
matiques à contours neltement arrêtés, nummularisés, avec fine 
collerette épidermique, que l’on a pu considérer comme de simples 
dermites à streptocoques (1); telle est également l'explication des 
eczémas impétiginisés, des eczémas à suppuration abondante, 
infectés de pustulettes superficielles qui sont si fréquents aux extré- 
milés, sur les membres et aux régions velues, etc... Dans tous ces 
tisation, eczématiser, — de lichénification, lichénifier — etec... Il est vrai que pour 
certains dermatologistes (voir notre travail sur la question des eczémas, 1900) 
ces prétendues réactions cutanées ne seraient que des dermatoses microbiennes 
inoculées par le grattage sur les lésions préexistantes. Ces hypothèses sont pos- 
sibles : leur vérité n’a pas encore été démontrée. 

(1) Ce qui ne veut pas dire que les dermites primitives à streptocoques et à 


staphylocoques n'existent pas. M. le Dr Sabouraud en a donné des descriptions 
magistrales, 
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cas, il est bien certain que le seul traitement général s'adressant à la 
réaction cutanée pure ne suffit pas; il faut un traitement local 
modificateur, et les pommades à l’ichthyol, au goudron, au soufre, à 
la résorcine, au mercure, etc... , les badigeons de nitrate d'argent, 
d'acide picrique, de bleu de méthylène, voire même de teinture 
d'iode, donnent des résultats d’une telle rapidité que les partisans 
de la nature microbienne des eczémas en tirent un argument. 

Mais, même lorsque l'infection microbienne de la surface eczéma- 
tique n’est pas aussi évidente au point de vue objectif, elle n’en existe 
pas moins, et pour peu que le terrain soit propice à leur évolution, 
les microbes saprophytes peuvent retarder la marche naturelle de 
l’eczéma vrai vers la guérison. De légères applications des topiques 
que nous avons mentionnés plus haut suffisent alors pour diminuer 
la puissance pathogène des microorganismes, et permettre à la der- 
matose d'évoluer vers la restitutio ad integrum des téguments. 

Inversement, si le terrain n'est que peu propice à l'évolution des 
microbes saprophytes et à l’exaltation de leur virulence pathogène, 
l’eczéma vésiculeux vrai peut fort bien guérir par la seule hygiène 
générale et locale, ce qui constitue en réalité la vraie thérapeutique 
des réactions cutanées proprement dites. 

Il résulte de ce qui précède qu’en présence d’une éruption le derma- 
tologiste doit avant tout faire une analyse patiente et minutieuse des 
lésions élémentaires, de tous les phénomènes éruptifs, et rechercher 
s'ils’agit d’une forme morbide simple, d’une forme morbide composée 
ou compliquée, et, dans ces deux derniers cas, il doit Lächer de pré- 
ciser quels sont les divers éléments qui se superposent et s'intri- 
quent pour constituer l'aspect objectif considéré dans son ensemble. 

Si le dermatologiste veul se livrer à ce travail d'analyse, (ne tarde 
pas à se convaincre que nombre de faits obscurs s'expliquent avec 
facilité par cette intrication des dermatoses, et que nombre de formes 
éruptives, en apparence nouvelles et insolites, résultent simplement 
de la combinaison, à doses variables suivant les prédispositions indi- 
viduelles, de deux ou de plusieurs dermatoses des mieux définies au 
point de vue objectif. 


CHAPITRE X. 


Thérapeutique générale des réactions cutanées et en parti- 
culier des réactions cutanées proprement dites. 


Au premier abord, cetle thérapeutique semble devoir être com- 
plexe, puisque les réaclions cutanées peuvent provenir des causes 
occasionnelles les plus diverses et qu’elles varient suivant les idio- 
syncrasies individuelles, 
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Il est bien certain qu'il faut, lorsque l’on se trouve en présence 
d'une réaction cutanée, étudier à fond le malade, examiner tous ses 
viscères, ses urines, ses éliminations, et, si l’on trouve quelque 
organe atteint, instituer une médication appropriée. Pour les 
diverses dystrophies, pour les déviations du type normal de la 
nutrition des tissus, on Lâchera de préciser les prédispositions héré- 
ditaires ou acquises, dont elles dépendent; pour les trophonévroses 
pures, pour les réactions cutanées proprement dites on recherchera 
s'il existe des troubles du côté du système nerveux, du côté de 
l’estomac, des intestins, du foie, des reins, de l'utérus et des an- 
nexes, etc.... Il faut les noter soigneusement et en tenir compte dans 
la médication générale. 

Nous nous occuperons surtout dans ce qui va suivre des réactions 
cutanées proprement dites et des réactions cutanées à type de 
trophoneurose (certaines alopécies peladiques, séborrhées, hyperi- 
droses, etc...). C'est pour tous ces faits si fréquents dans la pratique 
urbaine qu'il faut surtout surveiller les troubles généraux de la 
nutrition et l’excitabililé nerveuse des sujets. 

Que de fois avons-nous vu des prurits tenaces, des éruptions 
rebelles d'urticaire, d’eczéma, de prurigo, etc..…., diminuer rapide- 
ment, puis disparaître dès que les malades quittaient le milieu dans 
lequel ils vivaient, leurs occupations absorbantes, leurs préoccupa- 
tions d’affaires, leurs fatigues de la vie mondaine, lair confiné des 
grandes villes, pour aller se reposer dans le calme de la campagne 
et au grand air! Ce fait clinique est tellement fréquent, tellement 
vrai, que, toutes les fois qu'un malade atteint de prurit rebelle 
avec réactions cutanées diverses vient nous consulter, nous lui 
demandons s’il peut s'éloigner momentanément de son milieu, et, 
dans l’affirmative, nous lui conseillons de s’absenter pendant un 
laps de temps qui, pour être vraiment efficace, varie entre six 
semaines et trois mois. Mais il est bien entendu qu'il ne faut pas 
qu’en s’éloignant il continue à s'occuper de ses affaires, à avoir les 
mêmes préoccupations, les mêmes idées fixes. Si le « post equitem 
sedet atra cura » du poète se vérifie pour lui, il perdra la plus 
grande partie du bénéfice de sa cure, ou, pour mieux dire, ilne 
s’améliorera que peu ou point. 

Faisons remarquer que la mesure thérapeutique précédente est 
applicable quelle que soit la forme éruptive que présente le malade 
prurigineux, que ce soit de lurticaire, de la lichénification circons- 
crite ou diffuse, du prurigo, de l’eczéma papulo-vésiculeux, etc... ; ce 
résultat devait être prévu, si l’on a bien compris tout ce que nous 
avons dit à propos des réactions cutanées. 

Malheureusement cette prescription, qui parait ètre toute simple en 
pratique, est d’une extrême difficulté d'application. Nous ne parlons 
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pas, bienentendu, de l'impossibilité matérielle où sont la plupart des 
personnes d'abandonner leurs occupations pour aller vivre dans le 
calme de la campagne. Nous supposons avoir affaire à des sujets 
qui peuvent suivre les prescriptions médicales. Où les envoyer ? 
Telle est la ditficulté dont nous voulions parler. Il ne faut pas croire 
en effet que toute campagne soit bonne pour {out sujet. Chacun de 
nous à à cet égard des susceptibilités particulières, et il est à peu 
près impossible a priori de les deviner. 

Nous avons vu des personnes avoir de l'urticaire dès qu'elles se 
lrouvaient en certaines localités, ne pas en avoir dans d’autres. 
Dans quelques-uns de ces cas, nous avons pu, avec raison, incriminer 
l'impaiudisme, mais dans d’autres cette infection a fait totalement 
défaut. Nous avons observé des malades qui avaient constamment 
des poussées d’eczéma dans certaines localités, qui voyaient leur 
eczéma disparaître dans d’autres. Nous avons constaté des faits ana- 
logues pour le prurigo. Pourquoi s’en étonnerait-on, alors qu’on sail 
depuis longtemps que l'asthmatique a ses localités de crise et ses 
localités de libre respiration, localités qui sont d’ailleurs variables 
pour chaque individu ? 

Il faut donc rechercher soigneusement par un interrogatoire mi- 
nutieux s'il y a des localités qui conviennent au malade, et cela sans 
parti pris. Nous avons vu des urticaires ne guérir qu’au bord de la 
mer, séjour que nous avions défendu en nous guidant sur des idées 
théoriques ; par conséquent, tout en s'en tenant pour le plus grand 
nombre aux règles connues, il faut bien savoir qu'il y a de fort 
nombreuses exceptions. 

D'une manière générale, on peut dire que les prurigineux se trou- 
vent bien des altitudes comprises entre 800 et 1400 mètres sous 
notre latitude. Certaines expositions sont en outre plus sédatives que 
les autres. Certains climats, quoique peu élevés, jouissent d'une répu- 
lation méritée comme calmants de l’excitabilité nerveuse. Wilbad, 
Schlangenbad, Néris, Bagnères-de-Bigorre, Ussat méritent d’être 
cités : il est vrai que ces slations agissent aussi par leurs eaux 
minérales. 

Parfois la simple campagne sans altitude est ce qui convient. 
Parfois, avons-nous dit, c’est le bord de la mer qui réussit le mieux, 
et, chose étrange! les plages considérées comme excitantes sont 
sédatives pour certains sujets. 

Il serait intéressant d'étudier l’action immédiate et l'action à 
distance de cette médication par le climat et par le repos au grand 
air, mais cela nous entraïnerait beaucoup trop loin et sortirait 
de notre programme. 

En dehors de ce traitement par le repos moral el par le grand air, 
en dehors de quelques prescriptions plus spéciales qui ont trait aux 
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affections d'organes quand elles existent, qu'y a-t-il à faire de vrai- 
ment logique chez ceux qui présentent des dermatoses du type 
que nous désignons sous le nom de réactions cutanées proprement 
dites ? 

Nous avons vu qu’elles dépendent presque toujours d’intoxications 
accidentelles ou d’auto-intoxications : leur traitement rationnel doit 
découler de ces prémisses. 

Quand les manifestations cutanées ne sont pas trop intenses, 
quand le sujet ne semble pas, par les symptômes objectifs qu'il pré- 
sente, ou par les analyses qui ont été faites de ses excreta, être par 
trop intoxiqué, on peut se borner à lui prescrire un régime sévère 
approprié à son mode de vie, à son travail, au milieu dans lequel il 
respire, à ses facultés éliminatrices. Presque toujours le régime 
lacto-végétarien pur, ou légèrement mitigé selon les cas, donnera 
de bons résuitats. On restreindra ainsi les intoxications. On facilitera 
en outre les éliminations dans la mesure du possible en régularisant 
les garde-robes, en administrant des laxatifs et des diurétiques. 
Nous avons l’habitude de prescrire à ces sujets de prendre à jeun, un 
peu avant les repas, huit jours par mois de l’eau de Vichy, huit jours 
par mois de l’eau de Contrexéville ou de Vittel. Dans le même ordre 
d'idées nous ne rougissons pas pour notre part de formuler une de 
ces nombreuses tisanes « dépuratives » autrefois si vantées, aujour- 
d'hui si décriées, qui renferment du séné épuisé par l'alcool mélangé 
à quantité d’autres substances que l’on peut varier à son gré, 
bardane, patience, saponaire, pensées sauvages, gentiane, houblon, 
salsepareille, gaïac, etc. 

Mais, quand les manifestations cutanées sont extrêémementintenses, 
quand l’éruption d'eczéma vésiculeux, ou de prurigo, ou de lichen 
ou de psoriasis, ete. gagne sans cesse et menace d’envahir la presque 
totalité ou la totalité des téguments, quand surtout elle tend à 
prendre l'aspect de ce que Bazin a appelé l’herpétide maligne exfo- 
liatrice, et E. Besnier les érythrodermies exfoliantes généralisées, il 
faut (et ici la prescription est absolue, sauf intolérance certaine el 
vÉRIFIÉE du sujet), il faut, disons-nous, mettre le malade au régime 
lacté complet, et lui donner de deux litres à trois litres et demi par 
jour de fort bon lait (1) par grandes tasses toutes les heures et demie 
ou toutes les deux heures. Après chaque tasse, le malade se rince la 
bouche avec de l’eau de Vichy et en avale une gorgée. 

Mais en outre, matin et soir, il doit faire, couché, suivant le mode 


(1) Nous insistons tout particulièrement sur ce mot : de fort bon lait. Du mau- 
vais lait, provenant de vaches mal nourries, vivant à l'étable, ne nourrit pas, et 
nourrit mal, c'est-à-dire peut contribuer à donner des poussées éruptives. Il faut 
que le lait provienne de vaches qui ne travaillent pas, qui soient très bien nour- 
vies, et qui vivent au grand air. 
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opératoire classique, un grand lavage d'’intestin avec un litre ou 
un litre et demi d’eau bouillie. 

D doit enfin garder le repos dans le calme moral aussi complet 
que possible, dans une chambre vaste et bien aérée, à une tempé- 
rature variant de 17 à 18° centigrades. 

Les pansements locaux doivent être faits simplement avec de la 
poudre d'amidon, ou de lycopode ou de talc; à la rigueur avec de 
l’axonge fraiche, ou du cérat sans eau frais suivant les suscepti- 
bilités individuelles ; les téguments sont ensuite recouverts de toile 
fine et usée. En somme, au point de vue local, il faut tâächer de pro- 
téger la peau, d'y toucher le moins possible, en la recouvrant de la 
substance qui est le moins capable de l’irriter. On doit donc réduire 
les nettoyages au strict minimum : quand ils sont vraiment utiles, 
on les fait avec du cold-cream frais sans odeur, ou avec de l’eau 
que lon a fait bouillir longuement avec de la camomille ou de 
la guimauve. Immédiatement après on remet le malade dans le 
topique employé. 

Nous avons pu ainsi éviter assez fréquemment le développement 
des dermatites exfoliatives généralisées secondaires, de ces compli- 
cations autrefois si fréquentes et si redoutables, et qui, nous en 
sommes convaincu, se développaient surtout chez des individus 
intoxiqués quand on ajoutait à leur intoxication déjà existante une 
ou. plusieurs intoxications médicamenteuses soit internes, soil 
externes. 

Il faut donc, autant que possible, ne pas donner dans ces cas de 
médicaments ; mais il faut laver le malade, et le laver par les mé- 
thodes les plus simples et les plus naturelles, le régime lacté, le 
régime laeto-végétarien, les grands lavages de l'intestin ou les 
laxatifs doux. 

Lorsque les phénomènes éruptifs ont perdu leur acuité, qu'ils 
commencent à entrer en régression, on peut substituer le régime 
lacto-végétarien au régime lacté absolu. Mais il faut revenir au 
régime lacté complet s’il y a la moindre menace de rechute. Il est 
même bon que pendant plusieurs mois ces sujets reprennent ce 
régime de temps en temps, par exemple du 1°’ au 5 et du 45 au 20 
de chaque mois, pour assurer leur guérison, 

Telle est, ce nous semble, la médication par excellence des réac- 
lions cutanées proprement dites. Elle s'applique à toutes ces der- 
matoses, répétons-le avec insistance, quelle que soit leur forme 
extérieure, ce qui prouve surabondamment le bien fondé de nos 
théories /1). 

(1) Cest ici le lieu de rappeler ce que nous avons dit plus haut sur la complexité 


des dermatoses et sur les associations microbiennes dans les réactions cutanées. 
Il est bien certain que lorsque les microbes surajoutés ont modifié la physio- 
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CHAPITRE XI. 
La théorie des faits de passage. 


Quand on étudie avec soin les divers types morbides cutanés, on 
s'aperçoit qu'entre chacun d’eux et les types morbides voisins il 
existe une série complète de faits de passage établissant entre eux 
d'intimes traits d'union. 

Cette importante particularité est connue depuis longtemps, et 
nous n'avons certes pas la prétention de l'avoir découverte : elle a 
été signalée par quelques observateurs, mais d’une façon toute 
incidente ; et, jusqu'en 1893, elle n’a pas frappé l'attention des 
médecins. Ce fut à cette époque qu'ayant depuis quelques années 
déjà remarqué la fréquence des faits de passage qui existent 
entre les divers groupes morbides que nous avions longuement 
étudiés, comme les éruptions généralisées rouges, les éruptions 
bulleuses, les lichens, les psoriasis, les eczémas, et ce que l'on 
appelait alors les eczémas séborrhéiques, nous eûmes l’idée de faire 
un travail d'ensemble sur cette question. 

Nous venons de voir que les réactions cutanées constituent un 
groupe énorme de faits ayant entre eux les liens les plus étroits, 
constituant des sortes de gammes insensibles depuis l'absence totale 
de réaction cutanée jusqu'aux papules, aux vésicules, aux bulles les 
mieux caractérisées, depuis les atrophies les plus accentuées jus- 
qu'aux hypertrophies les plus développées des divers éléments 
constitutifs de la peau, etc... Pour les besoins de la description el 
pour mettre un peu d'ordre et de précision dans cette masse consi- 
dérable de faits cliniques, nous y distinguons, comme l'ont fait nos 
devanciers, des types objectifs répondant à des formes éruplives qui 
nous paraissent bien définies. Mais, entre toutes ces formes éruptives, 
existent d'innombrables faits de passage qui établissent entre elles 
d’intimes traits d'union, et qui ont comme aspect objectif des carac- 
tères se rapportant à deux, parfois à trois ou quatre types voisins. 

Il ne peut donc pas y avoir dans les réactions cutanées de types 
morbides fermés, à limites précises: les groupes que nous y distin- 
guons sont des cadres largement ouverts. 


nomie et l’évolution de la réaction cutanée, une médication locale énergique 
devient nécessaire. En dehors même de toute complication microbienne, il y a 
des lésions des téguments dépendant des réactions cutanées pures qui sont jus- 
ticiables d'une médication locale active quand la poussée congestive aiguë a été 
calmée par la médication d'élimination ou de désintoxication générale. Nous 
n’insistons pas ici sur tous ces points : nous nous contentons de les signaler pour 
prévenir des objections par trop faciles à faire, trop faciles aussi à réfuter. 
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Or, ce que nous venons de dire pour les réactions cutanées peut 
à la rigueur s'appliquer aussi aux autres groupes de dermatoses, 
bien qu'ici, et surtout lorsqu'il s’agit d’affections parasitaires et 
microbiennes, les cadres morbides soient bien définis, et à con- 
tours d'ordinaire assez nettement arrêtés. De par l’axiome général 
« natura non facit saltus », on sait en effet que les êtres organisés 
constituent une chaîne ininterrompue, et que, si la chaîne semble 
ĉtre brisée en quelques points à l'heure actuelle, c'est que les types 
intermédiaires ont disparu : mais ils ont existé. Aussi croyons-nous 
que, pour la plupart des dermaloses d'origine microbienne, il est 
possible de retrouver entre les types principaux des séries de faits 
de passage. 

Cette proposition est certainement vraie pour les dermatoses dans 
la pathogénie desquelles les microbes saprophytes de la peau 
semblent jouer un certain rôle, comme les séborrhéides, les acnés, 
les pyodermites, etc... toutes affections qui offrent d’ailleurs d'in- 
times connexions avec les réactions cutanées pures. Nous recon- 
naissons toutefois que, dans la série des maladies microbiennes les 
faits de passage ne présentent pas le puissant intérêt qu'ils offrent 
dans la conception des réactions cutanées. 

En somme, on voit que l’on peut distinguer trois variétés, assez 
distinctes, de faits de passage entre les divers types admis de der- 
matoses, et nous avons eu peut-être le tort de ne pas les catégoriser 
assez nettement dans nos publications antérieures, ce qui a pu jeter 
le trouble et le doute dans quelques esprits. 

Première variété. — Une première variété comprend les faits 
de passage typiques, ceux qui existent entre les groupes divers qui 
ont été artificiellement créés dans les réactions cutanées propre- 
ment dites, du moins telles que nous les comprenons. On les trouve 
également entre les divers types des difformités cutanées, des 
troubles dans la nutrition normale des tissus, atrophies ou hyper- 
trophies, etc... en un mot dans toutes les manifestations morbides 
qui ne sont pas l'expression d’une entité pathologique vraie, mais 
qui dépendent surtout de l'individu. Ge sont bien là des faits 
dignes du nom de faits de passage: ils sont innombrables, et 
ils constituent pour l’avenir une mine inépuisable de faits nouveaux, 
puisque, comme nous l’avons expliqué plus haut, ils dépendent, en 
lant qu’expression morbide, de l’individualité du sujet. 

Deuxième variété. — La deuxième variété est peut-être moins 
imporlante : elle réclame quelques explications. 

D'après les notions de botanique et de zoologie générales que nous 
possédons, il n’est pas illogique de penser qu'entre les divers types 
connus à l'heure actuelle de maladies parasitaires ou microbiennes 
il existe d’insensibles gradations correspondant à des parasites el 
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à des microbes intermédiaires aux types nets que nous connaissons. 
Cette proposition, qui paraît au premier abord fort aventureuse, a été 
formulée par nous dès 1893 ; et, dans ces derniers temps, les belles 
recherches de M. le P" Bodin {de Rennes) viennent de lui donner une 
éclatante confirmation en montrant qu'il existe toute une série de 
champignons pathogènes intermédiaires entre les trichophytons et 
les achorions. Jci le fait de passage est une entité morbide bien 
définie dépendant d’un agent pathogène connu, intermédiaire comme 
lype à d’autres agents pathogènes. Cette notion est des plus claires : 
elle répond aux formes de passage que décrivent les botanistes et les 
zoologistes entre leurs principaux groupes. 

Troisième variété. — Malheureusement, pour la précision et la 
simplicité de ces conceptions, il est possible que ce ne soit pas tout, 
el que les cas cliniques que nous considérons à l’heure actuelle au 
point de vue objectif comme constituant des faits de passage entre 
certains types de dermatoses dans lesquelles nous soupconnons une 
origine microbienne soient beaucoup plus complexes comme nature 
et comme étiologie. C'est ainsi que cliniquement, objectivement, il 
existe des séries de faits de passage entre les divers types cliniques 
actuellement décrits des séborrhéides, des acnés, et qu'il en existe en 
outre entre les types reconnus de cette série et certains types en ce 
moment classés dans les réactions cutanées pures comme les psoria- 
sis. Comment est-il possible de les expliquer ? 

L'interprétation qui nous paraît, à priori, pouvoir être la plus 
plausible, consiste à émettre l'hypothèse (gratuite, nous le voulons 
bien à l'heure actuelle, nullement illogique cependant) que ces pré- 
tendus faits de passage sont dus à la combinaison, chez un même 
sujet, de plusieurs microbes pathogènes de dermatoses micro- 
biennes (1), ou bien à l'infection de réactions cutanées pures pré- 
existantes par un ou plusieurs microbes pathogènes ; inversement, 
il serait possible que des dermatoses microbiennes préexistantes 
devinssent un point d'appel pour des réactions cutanées, d’où 
formation de cas mixtes donnant l'illusion de faits de passage entre 
les Réactions cutanées pures et les dermatoses microbiennes. 

Nous nous contentons d’émeltre ces hypothèses : mais on voil 
que les faits de cette troisième catégorie, si les recherches ulté- 
rieures confirment son existence, ne sauraient être considérés 
comme étant des faits de passage réels : ils rentrent dans les 
dermatoses mixtes ou complexes que nous avons étudiées plus haut. 
D'ailleurs, en réalité, nous ne pouvons dire rien d'absolument 


(1) Il convient de redire ici que ce mémoire dans sa totalité, et ce passage en 
particulier, ont été écrits huit mois environ avant l'apparition du dernier livre de 
M. le D" Sabouraud, et que nous avons tenu à honneur de n'y rien changer pour 
que le lecteur pùt connaître notre manière personnelle de comprendre ces faits. 
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précis, de définitif, de scientifique sur leur véritable nature. Tous 
ces points réclament des recherches ultérieures. 

Il ne faut donc pas qu'on nous accuse d’un illogisme par trop 
évident si, dans certains de nos graphiques, on voit figurer à côté 
de réactions cutanées pures des dermatoses dans lesquelles on 
peut soupçonner l’existence de microbes pathogènes (1). 


CHAPITRE XII. 


La méthode graphique en dermatologie et plus spécialement 
son application aux réactions cutanées proprement dites. 


D'après tout ce que nous venons de dire, on voit que l'on peut 
concevoir chaque type morbide objectif des réactions cutanées 
comme un agrégat de fails. Au centre de l’agrégat se trouvent les 
cas cliniques qui correspondent au type objectif parfaitement pur 
tel que l’a formulé l’auteur qui l’a le premier décrit. Peu à peu, à 
mesure que l'on s'éloigne de ce centre, on rencontre des faits un 
peu différents d’allures et de physionomie, ayant quelques-uns des 
traits caractéristiques d’un groupe voisin ou de plusieurs de ces 
groupes voisins, dès lors orientés dans la direction de ce groupe, 
et d'autant plus rapprochés ou d'autant plus éloignés de lui qu'ils 
ont plus ou moins de traits de ressemblance avec lui. 

En somme, chaque groupe morbide des réactions cutanées (2) 
peut être conçu comme une sorte de nébuleuse à limites imprécises, 
formée d'un agrégat d'étoiles, c'est-à-dire d'un agrégat de faits, 
et dont les prolongements de plus en plus indistincts, c'est-à-dire 


(1) On ne doit pas tomber dans une erreur assez commune à beaucoup de der- 
matologistes qui ont de la tendance, lorsqu'ils étudient un groupe morbide, à 
rattacher à ce groupe toutes les dermatoses qui lui sont reliées par les faits de 
passage dont nous venons de parler. En un mot, l'existence de faits de passage 
entre deux types morbides ne saurait être un argument pour réunir ces deux 
types en un seul et même groupe, et pour prouver leur identité. Si l'on admettait 
la théorie de ces auteurs, il faudrait renoncer à établir des types morbides en 
dermatologie, puisque tous ou presque tous sont réunis entre eux par des faits 
de passage. Nous nous sommes déjà longuement expliqué sur ce point dans 
d’autres travaux, auxquels nous renvoyons pour de plus amples détails. 

(2) Dans la première conception de la méthode graphique que nous avons donnée 
en 1893, nous avions représenté chaque groupe morbide par une sphère à limites 
précises : nous croyons que cette représentation est admissible pour les entités 
morbides bien définies, pour les dermatoses parasitaires ou microbiennes, mais 
qu’elle n’est pas tout à fait exacte pour les réactions cutanées dont les divers 
types objectifs n’ont aucune limite nettement arrêtée ; nous aimons mieux pour 
elles l’image de la nébuleuse, bien qu’elle prête à de faciles railleries : mais elle 
nous parait exacte, et cela nous suffit. 
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de moins en moins riches de faits, vont se confondre avec les pro- 
longements des nébuleuses voisines, c'est-à-dire des groupes mor- 
bides voisins. 

Tout agrégat de faits un peu dense constitue un type morbide 
secondaire, intermédiaire aux types morbides principaux ; mais, 
entre tous ces agrégats, secondaires et principaux, il y a toujours 
des faits de passage plus ou moins fréquents, parfois fort rares, 
mais réels, qui établissent des traits d'union. 

Telle est la vraie conception que l'on doit avoir des types objec- 
tifs des réactions cutanées. Ils constituent donc un immense réseau 
en apparence inextricable, mais au fond parfaitement bien défini. 

Malheureusement, il est difficile de le représenter graphiquement. 
En effet, nous ne pouvons sur le papier qu’en figurer la projection, 
et si nous voulons reproduire sur un même graphique plusieurs 
groupes morbides ou même un seul groupe morbide quelque peu 
complexe, nous ne pouvons en donner la projection exacte, car elle 
serait confuse, et les divers centres de faits seraient projetés les 
uns sur les autres. Il en résulte que nous sommes obligé de faus- 
ser quelque peu nos projections pour les rendre lisibles, de telle 
sorte que parfois des groupes, fort voisins les uns des autres en 
réalité et dans l’espace, se trouvent sur le papier artificiellement 
éloignés. Mais ce n’est là en somme qu’un inconvénient d'assez 
minime importance, et dont il suffit que le lecteur soit averti. 

Une autre concession que nous sommes, à notre grand regrel, 
obligé de faire à la netteté de la projection sur le papier, c’est de 
figurer chaque type morbide par un cercle à contours nets, au lieu 
de le représenter par un simple pointillé très serré au centre, de 
plus en plus espacé vers les bords, sans limites précises, ce qui 
serait certainement beaucoup plus conforme à la réalité des faits, 
mais beaucoup moins lisible. 


Voici, dessiné d’après ces conventions, un graphique général 
des principales réactions cutanées proprement dites (Voir pages 304 
et 305). Encore une fois, qu'on veuille bien, pour le comprendre, se 
souvenir des conventions suivantes : 

1° Le dessin ne figure que la projection sur le papier de groupe- 
ments qui, pour répondre à la réalité des faits, doivent être conçus 
comme existant dans l’espace ; 

2° Les divers groupements sont figurés sous la forme de mé- 
daillons à limites nettement arrêtées comme s'ils étaient la projec- 
tion de sphères à limites précises ` en réalité, les limites devraient 
être imprécises, estompées, car nous devrions figurer des projec- 
tions de nébuleuses ; malheureusement, le graphique serait dès lors 
bien moins lisible ; 
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3° Les traits qui relient les médaillons entre eux indiquent 
qu'entre les médaillons ainsi reliés il existe des faits de passage. 
Il est bien évident que nous devrions proportionner la grosseur des 
traits d'union à l'importance et au nombre de ces faits de passage : 
ils devraient être d'autant plus volumineux et d'autant plus courts 
que les affinités entre deux types morbides sont plus étroites; mal- 
heureusement, nous n'avons pu nous conformer à cette règle d'une 
manière tout à fait stricte, car le graphique serait devenu par trop 
confus et illisible; 

4° Pour la même raison, les distances auxquelles les divers mé- 
daillons se trouvent placés sur le graphique ne répondent pas tout 
à fait à la réalité (voir plus haut ce que nous en disons). Le lecteur 
devra donc faire dans une certaine mesure abstraction de ces 
distances ` c'est ainsi qu'entre les formes chroniques du lichen 
plan et les prurits circonscrits avec lichénification il y a en cli- 
nique d’étroites affinités, et cependant sur le graphique les deux 
médaillons sont assez distants les uns des autres. 

Ces réserves faites, si l’on veut bien ne pas s'effrayer de l'aspect 
rébarbatif et en apparence compliqué de cette figure, si l’on veut 
bien prendre la peine de la lire, ce qui est en réalité très facile, on 
verra qu'elle donne une idée assez exacte de la constitution générale 
du groupe des réactions cutanées proprement dites, et qu’elle permet 
de saisir avec précision et rapidité les relations d’un type morbide 
donné avec les types voisins. Eile permet en outre de classifier tout 
fait clinique à sa véritable place dans le cadre nosographique, soit 
dans un type pur, soit entre deux ou plusieurs types morbides, à 
des distances de chacun d'eux proportionnelles à ses degrés d’affinité 
avec chacun d'eux. 

Si nous considérons cette figure dans son ensemble, nous voyons 
que plusieurs grands groupes prédominent dans le cadre nosolo- 
gique. 

Le groupe wrticaire tout d’abord avec, à côté de lui, le groupe 
prurigo et le groupe prurit avec ou sans lichénification ; 

Puis le groupe dermatites polymorphes douloureuses, intimement 
uni d’ailleurs aux précédents ; 

Et, tout à côté de ces deux groupes considérables d’urticaires el 
de dermatites polymorphes douloureuses, le groupe géant des 
érythèmes. 

Au milieu du graphique se voit le grand groupe des ecsémas 
vrais, intimement relié aux prurigos et aux prurits; il s'appuie par 
un autre côté aux groupes si importants des séborrhéides et des 
psoriasis. 

Par l'intermédiaire du groupe des herpétides malignes exfolia- 
tives, ces-trois groupes, eczémas, séborrhéides, psoriasis, se relient 
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dites, destiné à en donner une vue d'ensemble. — Le double trait pointillé 
i sépare les réactions cutanées prurigineuses des autres. Les affections à còté 
F desquelles se trouve un point d'interrogation (?) ne rentrent sans doute pas 
| dans le groupe des réactions cutanées pures. 


| Fic. 1. — Graphique simplifié des principales réactions cutanées proprement 
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au groupe du pityriasis rubra et des dermalites exfoliatives géné- 
ralisées, lesquelles par l'intermédiaire des érylhèmes scarlati- 
niformes desquamatifs récidivants ont d'étroites affinités avec les 
érythèmes. 

Enfin le groupe du Zecken plan est un peu à part, bien qu'il ail 
par certaines de ses formes des affinités avec les prurits avec liché- 
nifications, avec l’eczéma papulo-vésiculeux, avec le parapsoriasis 
lichénoïde, avec le pityriasis rubrapilaire, etc... 

Cette vue d'ensemble offre déjà un certain intérêt; mais, pour bien 
comprendre toute la portée du graphique, il convient de l’analyser 
avec quelques détails. Il nous paraît inutile de le faire pour chacun 
des groupes morbides qu'il renferme (1); cela nous entraïnerait 
beaucoup trop loin et deviendrait fastidieux. Nous allons simplement 
montrer comment on doit le faire en prenant pour exemple l'un des 
groupes les plus compliqués, celui des urticaires. 

Voici ce que nous lisons sur le graphique : 

L'urticaire typique se relie très intimementaux prurits sine materià, 
à ce que nous avons appelé lesnévrodermies, qui peuvent être circons- 
crits ou diffus, et qui offrent ce grand caractère de ne pas s’accom- 
pagner de lésions cutanées objectivement appréciables. Elle se relie 
aussi et peut-être plus intimement encore aux prurits avec lichéni- 
fication, circonserits ou diffus, car on observe fort souvent le symp- 
tôme urticaire dans ces dermatoses (2). Elle se relie aussi, peut-être 
avec moins d'intimité, au mycosis fongoïde d’une part, d'autre part 
aux diverses variétés des dermatites polymorphes douloureuses, 
aiguës, subaiguës, chroniques, récidivantes de la grossesse, dans le 
cours desquelles le symptôme urticarien peut s'observer ; on sait que 
pendant des phases de début ou d’accalmie de ces affections lur- 
ticaire simple peut être l’unique phénomène éruptif qui indique 
l'existence du processus morbide. 

Dun autre côté, l’urticaire vulgaire a certaines relations avec les 
érythèmes, et surtout avec l’autographisme que beaucoup d'auteurs 
identifient avec l’urticaire en se fondant sur ce fait que les deux 
affections ont absolument la même lésion élémentaire. Cependant 
les cas typiques d’urticaire et d’autographisme diffèrent entre eux 


d) Ceux que cette question intéresse trouveront d'ailleurs déjà certaines par- 
ties de ce graphique exposées avec plus de détails et expliquées dans nos précé- 
dentes publications. En 1893, nous avons donné le graphique des Dermatites 
polymorphes douloureuses (Voy. Annales de Dermat. el de Syph., 1893, p. 1157) : 
en 1894, nous avons donné celui du Prurigo simplex (Voy. Ibidem, janvier 1894, 
p. 3); en 1902, nous avons donné celui des parapsoriasis (Voy. Ibidem, 1902, p. 433); 
en 1903, nous avons donné celui des psoriasis, des séborrhéides, du pityriasis rosé 
de Gibert (Presse médicale, n° 55, 11 juillet 1903). 

(2) On sait que les prurits diffus avec lichénification débutent souvent par des 
poussées d’urticaire. 
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par l'existence dans l'urticaire, par l'absence dans le dermographisme 
PUR, d’un symptôme capital: LE PRURIT. 

L’urticaire papuleuse est intimement adéquale à ce que l'on a 
appelé chez les enfants le strophulus pruriginosus, à ce que nous 
avons appelé le prurigo simplex; le graphique indique ces affinités 
avec la plus grande clarté. Elle est aussi intimement unie au prurigon, 
type et au prurigo ferox, beaucoup moins aux prurigos diathésiques 
à forme objective eczémato-lichénienne. Elle a cependant des rela- 
lions avec eux, comme avec les eczémas papulo-vésiculeux, car la 
lésion élémentaire de l’eczéma papulo-vésiculeux est très voisine de 
celle du prurigo, et est parfois un peu urticarienne. 

Elle se relie en outre aux formes aiguës du lichen plan dans 
lesquelles l'élément urticarien s’observe assez fréquemment, et 
même aux miliaires papuleuses ; mais ces affinités sont beaucoup 
moins étroites qu'avec les dermatoses précédentes. 

L'urticaire bulleuse a surtout des relations avec les diverses va- 
riétés des dermatites polymorphes douloureuses. Il est parfois bien 
difficile, en présence d'un cas d’urticaire bulleuse, de dire si c’est 
une simple urticaire, ou une forme urticarienne de dermatite 
polymorphe douloureuse, ou un mode de début de cette dernière 
affection. C’est ce qu'indique le graphique avec la plus grande 
netteté. Les relations avec l’érythème polymorphe vésiculo-bulleux 
sont également des plus étroites. En dehors de ces dermatoses 
elle présente aussi quelques affinités avec l'hydroa (variété d’éry- 
thème polymorphe) et avec la dyshidrose. 

Nous ne devrions pas mentionner comme constituant une variélé 
à part l’urticaire hémorrhagique, car ce n’est qu’un simple accident 
anatomo-physiologique pouvant se produire dans les diverses va- 
riétés de cette affection. 

L'urticaire peut laisser après elle des pigmentations cutanées 
dans certains cas : il ne faut pas confondre cet épiphénomène avec 
la véritable urticaire pigmentée qui est une forme morbide tout à 
fail à part. 

Enfin l’urlicaire géante ou œdémateuse a d’étroites affinités avec 
les œdèmes circonserits (avec ou sans érythème) que l’on a trop 
de tendance à confondre purement et simplement avec l’urticaire. 
On peut à leur sujet reprendre l'argumentation que nous avons 
donnée plus haut à propos de l’autographisme. 

Tout ce que nous venons de dire pour l’urticaire se lit d’un 
simple coup d’œil sur notre graphique ; chacun pourra faire avec 
la même facilité le même travail pour les autres types morbides. 


€ 
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CuarrrRe XI. 


Classification des dermatoses. 


Notre classification des dermatoses se déduit de ce qui précède. 
En voici le schème. 

Les dermatoses se divisent en deux grands groupes ` les entités 
morbides vraies et les réactions cutanées. Chacun de ces groupes 
comprend plusieurs classes. 


PREMIER GROUPE. — Entités morbides vraies. 
ll comprend les classes suivantes : 
Classe 1. — DERMATOSES ARTIFICIELLES. 


Elles se subdivisent en deux ordres, qui sont : 


A. — Les dermatoses lraumatiques d'origine externe, provo- 
quées par des irritants externes agissant directement sur les tégu- 
ments. 

B. — Les dermatoses provoquées par l'introduction dans léco- 


nomie de substances nuisibles, aliments ou médicaments (1). 


Classe IT. — DERMATOSES PARASITAIRES. 


Elles se subdivisent en deux ordres, qui sont : 


A. — Les dermatoses causées par les parasites animaux. 
B. — Les dermatoses causées par les parasites végétaux. 
Classe III. — DERMATOSES MICROBIENNES. 

Elles se subdivisent en trois ordres, qui sont : 

A. — Les dermatoses microbiennes à microbes hautement spé- 
cifiés et connus. 

B. — Les dermatoses microbiennes à microbes très probablement 
hautement spécifiés, mais encore inconnus. — Il y a des derma- 


toses, dont le prototype est la syphilis, qui sont infectieuses, conta- 
gieuses, inoculables, et dont on ne connaît pas l'agent pathogène, 


qui doit cependant exister. — Cet ordre est logiquement destiné à 
disparaître : ce n’est qu’un groupe d'attente. 
C. — Les dermatoses microbiennes à microbes banaux. — Un 


grand nombre de dermatoses semblent reconnaître pour cause des 
microbes banaux de la peau qui ne deviennent pathogènes que dans 
certaines circonstances particulières, encore assez mal connues 


(1) Il est inutile de faire remarquer, après tout ce qui précède, que ces derma- 
toses ont d’étroits rapports avec les réactions cutanées proprement dites, 
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dans beaucoup de cas. Ces dermatoses microbiennes à microbes 
banaux sont souvent, comme les réactions cutanées proprement 
dites, des expressions cutanées d'états morbides généraux. 


DEUXIÈME GROUPE. — Réactions cutanées. 
Il comprend les classes suivantes : 


Classe 1. — RÉACTIONS CUTANÉES PROPREMENT DITES. 
Elles se subdivisent en deux ordres, qui sont : 
A. — Les réactions cutanées proprement dites à prurit pré- 
éruptlif. 
B. — Les réactions cutanées proprement dites dans lesquelles le 
prurit, quand il existe, ne constitue qu'un simple symptôme. 


Classe TI. — RÉACTIONS CUTANÉES DANS LESQUELLES LES TROUBLES DU 
SYSTÈME NERVEUX SEMBLENT JOUER UN RÔLE MAJEUR. 
Dermatoneuroses où trophoneuroses proprement diles. 
Classe TII. — RÉACTIONS CUTANÉES CARACTÉRISÉES PAR DES TROUBLES 
DANS LA NUTRITION NORMALE DES TISSUS. 


Elles se subdivisent en deux ordres, qui sont : 

A. — Les difformilés congénitales. 

B. — Les Aypertrophies et les atrophies acquises des tissus der- 
miques, épidermiques el de leurs annexes. 


Classe IV.— RÉACTIONS CUTANÉES CARACTÉRISÉES PAR UNE DÉVIATION 
DU TYPE NORMAL DES TISSUS. 


Ce sont les {umeurs proprement diles de la peau. 


LES PLAQUES SYPHILITIQUES CROUTEUSES DU CUIR CHEVELU 


Par le Dr Umbert (de Barcelone). 


(Planche III). 


Lorsqu'on énumère les symptômes qui justifient le diagnostic de la 
syphilis secondaire, il n'est pas rare de parler de «eroûtes du cuir 
chevelu ». 

Sous cette dénominalion, on désigne brièvement, tous les accidents 
qui se présentent au cuir chevelu, dans la période secondaire de la 
syphilis, sans se préocuper ordinairement des caractères spéciaux à 
chaque cas. Il importe cependant de signaler, pour la distinguer d'un 
certain nombre de formes dont la nature ne peut pas passer ina- 
perçue en raison de leurs caractères propres et de ceux de l’érup- 
tion qui les accompagne sur les autres parties du corps, une forme 
spéciale très intéressante parce qu'elle est parfois le premier sym- 
ptôme apparaissant après le chancre dans l’ordre chronologique. 

Les auteurs anciens et modernes s’en sont occupés avec plus ou 
moins d'attention. Bassereau est probablement le premier qui en 
ait parlé. Dans son livre sur les Affections de la peau symptoma- 
tique de la syphilis, ii dit: «Il est rare que les individus ayant la 
syphilide érythémateuse (roséole) ne présentent pas d’autres érup- 
tions de la même nature.» C’est sur le crâne que se montrent le plus 
fréquemment ces éruptions qu'il appelle accessoires. Sur 153 ma- 
lades atteints d’érythème syphilitique il a trouvé : 106 fois le cuir 
chevelu présentant une éruption pustuleuse avec croûte, 13 fois le 
cuir chevelu présentant un pityriasis plus ou moins abondant; 4 fois 
le cuir chevelu présentant quelques papules d’un rouge cuivreux et 
légèrement squameuses; 2 fois le cuir chevelu présentant des taches 
d'érythème maculeux ; 28 fois le cuir chevelu ne présentant aucune 
éruption. 

Après avoir rapporté cette statistique, il s'efforce de démontrer 
que les 28 malades chez lesquels on n’a pas trouvé d'accidents 
autres que la roséole étaient des malades qui avaient été traités, de 
sorte que l’éruption spécifique ne paraissait plus, ou chez lesquels 
elle avait déjà disparu. Plus loin, il ajoute : « Cette éruption pustulo- 
croûteuse qui accompagne souvent l’érythème syphilitique, apparaît 
quelquefois avant les taches rouges du tronc, » plus loin encore « les 
croûtes se disséminent sur le cuir chevelu ». 

Ces derniers caractères, surtout le premier, sont propres à une 
seule forme et ne sont pas, comme on pourrait penser, communs aux 
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formes que pouvaient présenter les 195 malades de Bassereau qui, 
sur 153, présentaient des accidents au cuir chevelu. Le célèbre sy- 
philigraphe n’a pas vu que ces malades n'étaient pas tous compa- 
rables parce que tous ne présentaient pas une lésion identique. Par 
conséquent, ils ne pouvaient servir de base à une statistique qui 
pour ces raisons devenait très exagérée. 

Diday exagère aussi la fréquence de ces lésions, mais il distingue 
nettement des formes banales la forme que nous étudions et en 
donne une description parfaite. Dans son livre sur l’Æistoire natu- 
relle de la syphilis, il dit : « Cette légère lésion localisée au cuir 
chevelu est à peu près constamment le premier des effets visibles 
qui trahissent l’intoxication de l'organisme par la syphilis. Parmi 
les malades que vous pourrez à cette période suivre jour par jour, 
comme parmi ceux qui nous racontent leurs antécédents, il en est bien 
peu chez lesquels les croûtes des cheveux ne figurent pas comme le 
premier en date de tous les symptômes. Ajoutons qu'il en est bien peu 
chez qui cette lésion ait manqué pendant tout le cours de la maladie. 
Le symptôme dont il s'agit paraît avoir singulièrement embarrassé 
les pathologistes. Sont-ce des papules? Non, car il y a une croûte à 
la surface, preuve qu'il y a eu de la suppuration. Or, cette suppuration 
suppose que la papule s’est ulcérée. Sont-ce des pustules ? La chose 
est plus présumable. Mais, néanmoins, je déclare, quant à moi, 
n'avoir que très exceptionnellement vu la lésion à l’état de pustule. » 

Diday en distingue deux formes, « l’une beaucoup plus fréquente 
(46 contre 3) consiste en croûtes brunes disséminées, n'existant pas 
ordinairement ensemble au nombre de plus de 7 ou 8, offrant le 
volume d’un grain de chanvre; ces croûtes ressemblent parfaitement 
à celles qui surmontent le sommet des pustules d’acné simple. Aussi, 
dit-il, ai-je donné à cette forme le nom d'acne capitis ». 

La seconde forme, beaucoup plus rare (3 contre 46), appartient mani- 
festement à la classe des éruptions pustuleuses. D'abord lorsqu'elle 
est à son début on peut voir et jai vu de véritables pustules. Puis 
à une phase plus avancée de son développement, la lésion offre les 
caractères les plus accentués de l’impétigo; cesontlescroûtes larges, 
épaisses. molles, flavescentes appartenant en propre à cette der- 
matose. Aussi le nom qui lui convient le mieux me paraît être celui 
d'impetigo capitis, 

Plus bas, dit le même syphiligraphe, ce qui est commun à ces deux 
formes c’est qu’en enlevant la croûte, elle laisse à nu une exul- 
cération. 

Fournier parle de cette lésion dans son Traité de la syphilis, 
mais il a en vue une forme qui n’est ni celle de Bassereau ni celle 
de Diday. Il la nomme syphilide acnéiforme du cuir chevelu, et après 
avoir dit qu'elle est excessivement commune, il la décrit dans les 
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termes suivants: « Cliniquement, elle consiste en ceci: une série de 
petites croûtes disséminées sur le cuir chevelu. Ces croûles sont 
presque spéciales d'aspect. Elles sont remarquables à deux titres, 
savoir par leurténacité et par leur teinte d’un brun foncé. D'une part 
en effet elles sont petites, très petites. Elles ne dépassent guère les 
proportions d'une tête d'épingle... Insignifiante par elle-même, cette 
petite éruption comporte un réel intérêt diagnostic. » 

Comme on le voit d’après cette description, il s’agit d’une lésion 
bien plus petite, sorte de folliculite attaquant un seul follicule alors 
que les auteurs cités précédemment décrivent une lésion ayant le 
volume d'un petit pois et englobant dans sa masse un bon nombre 
de cheveux. j 

On s’est donc servi de ce symptôme après Bassereau et Diday, 
mais il est difficile de comprendre, lorsqu'on dit simplement « croûtes 
au cuir chevelu », quel était l'aspect objectif de la syphilide dont 
on nous parle. L'anatomie pathologique, qui aurait pu éclairer la 
question en nous montrant les caractères anatomiques de l’érup- 
tion, n'en a été jusqu'à présent, que nous sachions, étudiée par 
personne. 

Nous avons examiné systémaliquement aux consultations des hôpi- 
taux Saint-Louis et Ricord un grand nombre de malades pour essayer 
de nous faire une idée juste de la fréquence de ce symptôme, de sa 
précocité et aussi des caractères spéciaux qu'il pouvait avoir et qui 
pourraient dans un cas donné aider à un diagnostic toujours très 
important et souvent très difficile. Tous les malades sur lesquels 
nous nous appuyons étaient certainement des syphilitiques qui 
n'avaient pas été traités et ne présentaient aucune autre maladie 
locale ni générale pouvant donner lieu à des éruptions semblables. 

Nous avons éliminé tous les cas dans lesquels, où, malgré l’exis- 
tence de la syphilis, le malade avait en même temps une forme 
quelconque d'acné, psoriasis, impétigo, folliculite, ou avait pris 
de l’iode. 

Un premier trait que nous avons remarqué et qui n'est nullement 
nouveau, c'est quechez la plupart des malades présentant le chancre, 
les ganglions et la roséole, celle-ci n’était pas visible au cuir chevelu. 
C'est seulement chez ceux dont la roséole était très intense qu'on 
pouvait la voir dans cette région. Elle se présentait alors où bien 
avec les caractères ordinaires de la roséole du corps, ou bien sous 
la forme de plaques desquamatives identiques aux foyers primitifs 
de séborrhéide pityriasique de Brocq, surmontant une tache érythé- 
mateuse de même grandeur. 

Lorsque la roséole est constituée, non seulement par une lache 
érythémateuse, mais aussi par une légère infiltration dermique, 
et correspond aux formes cliniques dénommées roséole papuleuse 
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et roséole papulo-squameuse, il existe en même temps, sur le cuir 
chevelu, une éruption analogue, moins confluente, plus squameuse 
et bien souvent prurigineuse. Ce dernier caractère ne suffirait donc 
pas, à lui seul, pour nier la nature syphilitique d'une lésion loca- 
lisée au cuir chevelu. 

Chez les individus présentant une éruption papuleuse surle corps, 
il existe souvent, sur le cuir chevelu, une forme analogue, mais plus 
squameuse. Quant aux formes un peu exceptionnelles de syphilis 
secondaire telles que la syphilide lichénoïde granuleuse et péripi- 
laire, il est commun de ne pas les observer au cuir chevelu, ou, si 
elles existent, elles ne correspondent pas à la même forme clinique. 

Lorsqu'on lit les descriptions de Bassereau et de Diday, on se 
demande, en voyant leurs statistiques, s'ils parlent bien de ces 
accidents locaux, puisqu'ils en exagèrent si évidemment la fréquence. 
Ou alors il faut croire qu’ils comptent, dans leurs statistiques, tous 
les cas, quel que soit l’âge de la syphilis auquel ils ont constaté 
des accidents au cuir chevelu. Il en est certainement ainsi pour Bas- 
sereau; en ce qui concerne Diday, la description qu'il en donne est 
suffisante pour démontrer qu’il a eu en vue une forme spéciale ayant 
des caractères propres et apparaissant à une époque déterminée, 
quelquefois très précoce. Cette forme existe réellement, mais est 
bien plus rare qu'on ne le penserait si on s’en tenait à la description 
de Diday. Il est si rare que la deuxième forme de cet auteur appa- 
raisse chronologiquement avant les autres accidents secondaires, que 
dans notre statistique il n'y en a pas un seul cas. Constituée par des 
croûtes larges, flavescentes, d’une couleur jaune ou brun sale, elle 
s'observe sur la lisière du cuir chevelu, chez un très petit nombre de 
malades jeunes atteints de séborrhée fluente très intense sur laquelle 
se développent les accidents spécifiques. Elle est accompagnée de 
plaques muqueuses du pli du menton et des sillons naso-géniens, et 
surtout se/présente à une époque bien plus avancée, généralement 
vers le sixième mois de la syphilis ou au delà. Elle est très facilement 
reconnaissable et n'offre jamais de difficultés de diagnostic. 

C’est la première forme de Diday, celle qu’il appelle acne capitis, 
qui nous intéresse surtout. Quoique bien plus rare que ne le feraient 
croire les descriptions des auteurs cités ci-dessus, elle offre une sin- 
gulière importance en raison des caractères spéciaux de l'élément 
lui-même et de l’époque précoce à laquelle elle apparait, alors même 
que le diagnostic est encore hésitant et qu'on a besoin de tous les 
symptômes pour l'affirmer. 

Sur 100 malades se trouvant dans les conditions dites plus haut, que 
nous avons examinés, nous n'avons rencontré cette dernière forme 
que six fois, et deux de ces malades seulement affirmaient la roséole. 

Voici l’histoire de ces malades : 


ANN. DE DERMAT. — 40 sit, T. v. AL 
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PREMIER cas. — X...,23 ans, plombier, présente sur la tête exactement onze 
éléments de la dimension d’une lentille au maximum, formés d'une croûte 
molle, épaisse, d'une couleur d'un brun sale, traversée par un grand nombre 
de cheveux. Ces éléments à base non inflammatoire, légèrement infiltrés, 
sont disséminés sans ordre aucun sur tout le cuir chevelu. Lorsqu'on gratte 
la croûte, elle s’enlève par morceaux ou vient d’une seule pièce, laissant à 
nu une surface quelquefois lisse ou très légèrement granuleuse, et le plus 
souvent exulcérée. Elle est toujours humectée d'un léger suintement séreux, 
clair, jamais purulent ni sanguinolent. 

Le malade dit avoir eu un bouton à la verge, elen l’examinantnous trouvons 
les reliquats certains d’un chancre syphilitique dans la rainure balano-pré- 
putiale, les ganglions de l’aine hypertrophiés, durs, indépendants les uns 
des autres, et roulant sous le doigt. 11 présente aussi une roséole très 
discrète, localisée surtout aux flancs et aux avant-bras, roséole qui se dis- 
tingue des formes communes par le petit nombre d'éléments et par la 
dimension de ces éléments un peu supérieure à la normale. La biopsie a été 
faite et nous rapportons plus loin l'examen histologique. 


DEUXIÈME cas. — Homme, 30 ans, chancre, syphilide papuleuse assez 
discrète. Papulo-croûtes du cuir chevelu qui ne sont pas identiques à celles 
qu’on voit chez la majorité des malades puisqu'elles ont les caractères sui- 
vants : Elles sont au nombre de 6, grandes comme une lentille, formées 
d’une épaisse croûte molle, de couleur jaune brun, qui s’enlève tout entière 
par un coup d'ongle, traversée par des poils qui la retiennent, etlorsque la 
croûte est enlevée, on voit à sa place une surface suintante, granuleuse, 
d’où suinte une sérosité en quantité juste suffisante pour mouiller la sur- 
face qu'occupait la croûte. Ces lésions ne produisent pas de démangeaisons, 
et sont disséminées sur le cuir chevelu. 


TROISIÈME cas. — Femme ayant sur le corps plusieurs plaques syphili- 
tiques de Bazin, èt sur le cuir chevelu, des papulo-croûùtes au nombre de 
cinq; la plus grande a les dimensions d'une pièce de cinquante centimes, 
les petites sont larges comme des lentilles; il nr a pas d'infiltration apré- 
ciable après qu’on a enlevé la croûte. La surface mise à nu est lisse, légè- 
rement exulcérée, suintante, rosée, el on voit encore à sa surface tous les 
poils. La malade affirme que les boutons de la tête ont précédé toutes les 
autres lésions. 


QUATRIÈME cas. — Jeune homme de 20 ans. Chancre il y a deux mois. 
Rosćole. Plaques muqueuses scrotales. Sur le cuir chevelu neuf papulo- 
croûtes, disséminées sans ordre, ayant apparu en même temps que la roséole 
et présentant les caractères suivants: elles ontles dimensions d’un petit pois, 
sont traversées par des poils exactement comme dans les cas précédents. En 
enlevant la croûte, les poils restent en place et la surface est, sur quelques- 
unes, suinlante et analogue à celle des éléments de psoriasis après la chute 
des croûtes, mais avec en moins le pointillé hémorrhagique. Sur d’autres 
éléments, l'épiderme est entamé sans arriver cependant à l’ulcération. 


CINQUIÈME Cas. — Femme de 18 ans. Syphilide érythémato-papuleuse 
discrète. Sur le cuir chevelu on voil deux éléments identiques à ceux 
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décrits sur les malades précédents, situés au sommet dela tête exactement 
au point où semble les appeler une sorte de macération due au chignon. 


SIXIÈME cas. — Homme de 26 ans. Pas de roséole, mais seulement un 
chancre et ganglions. Sur le cuir chevelu, deux éléments semblables aux 
précédents, un sur la région moyenne de chaque parietal. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE DU FRAGMENT ENLEVÉ PAR BIOPSIE CHEZ LE MALADE DE 
L'OBSERVATION I. — A un faible grossissement on distingue les deux parties 
qui forment l'élément éruptif; la croûte et l’infiltrat du derme de la couche 
papillaire et sous-papillaire. Les poils traversent la croûte et l’infiltrat, 
lequel est bien plus dense à leur pourtour et leur forme comme un man- 
chon à limites confuses. Entre eux on voit des espaces où le tissu paraît 
tout à fait sain, surtout vers la profondeur. 

Ces altérations existent au-dessous de la croute. A côté, dans les points 
où l’épiderme est sain, on constate aussi la présence de l’infiltrat, mais il est 
disposé en nodules autour des vaisseaux. 

L'épiderme malpighien est très aminci au-dessous de la croûte. Il est 
formé de trois ou quatre rangées de cellules. Dans la couche papillaire 
existent des espaces clairs lacunaires mal limités, occupés probablement 
par de la sérosité, et quelques cellules nageant dans le liquide. Parfois ces 
espaces semblent soulever l’épiderme. Ils existent aussi en moindre abon- 
dance dans le derme profond. 

A l’examen avec l'objectif à immersion, on constate que la croûte est 
formée par une masse uniforme dans laquelle on distingue de petits points 
très colorés qui sont les débris des noyaux. 

Dans l’épiderme malpighien les cellules sont plus nettement séparées les 
unes des autres qu’à l’état normal, et aussi dans les points où il est épais, 
on constate l'existence d'un œdème intercellulaire qui quelquefois arrive 
à former de véritables vésicules épidermiques. 

Dans le derme, entre les lacunes et les poils, l’infiltrat est en dégénéres- 
cence fibrineuse plus marquée vers la surface que vers la profondeur où 
cette dégénérescencs n'existe presque pas. Les éléments sont ici très dis- 
tincts, ils sont constitués par un gros noyau très coloré et par une petite 
aréole protoplasmique. Même en colorant les coupes par la méthode de 
Unna nous n’avons pas pu nous convaincre de l'existence d’abondantes 
` cellules plasmatiques. 

Les poils ne sont nullement altérés quoique l’infiltrat les entoure tout au 
long de leur trajet sans que cependant il se produise jamais de lésions de 
folliculite. 

Par la méthode de Gram et par la coloration avec le bleu polychrome, on 
découvre un grand nombre de microbes dans les couches superficielles de 
l'épiderme, mais il n’en existe pas au-dessous ni dans le derme. Ce sont des 
cocci non groupés ou bien disposés en chaînettes et des bâtonnets. 


En résumé, on peut dire que la lésion se compose de deux parties: 
la croûte et l'infiltrat. Celui-ci présente, par endroits, quelques 
caractères de spécificité syphilitique; mais, à cause probablement de 
l'infection, il se produit des ébauches de vésicules ou des véritables 
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vésicules en même temps que de la dégénérescence fibrineuse, de 
sorte que les caractères du processus morbide se modifient complè- 
tement. Des lésions semblables se retrouvent, d’après notre maitre, 
M. Darier, dans certaines syphilides graves précoces, mais la pré- 
sence de microbes en grand nombre doit avoir ici une grande 
importance. Ce sont, à coup sûr, ces microbes qui modifient les. 
caractères de l’infiltrat qui, sans eux, seraient probablement iden- 
tiques à ceux d’une papule syphilitique. C'est le même processus 
ou un processus très analogue qui donne lieu à la formation des 
plaques muqueuses dans certains cas, et il nous semble que c’est 
avec elles que la lésion que nous étudions présente les plus grandes 
analogies. Aussi, nous croyons qu'on pourrait donner à cette forme 
d’éruption que Diday appelle acne capitis, le nom de plaques syphi- 
litiques du cuir chevelu, à surface sèche. 

Les plaques syphilitiques ne sont pas toujours identiques : celles 
qui se développent dans les plis, là où la peau est macérée par suite 
de l’impossibililé du renouvellement des couches épidermiques 
superficielles et de l'impossibilité où est la peau de réaliser ses 
fonctions d’émonctoire, ne sont point semblables à celles qui 
occupent la muqueuse buccale. lci, le renouvellement épithélial 
est favorisé par les conditions locales. Les premières deviennent 
facilement papiliomateuses, les secondes ne le deviennent que très 
rarement. Les premières sont dues à la macération, les secondes au 
traumatisme; celles du cuir chevelu sont dues à une infection banale 
se développant sur un terrain préparé par une lésion circonserite et 
primitive, de nature syphilitique, et par l'état séborréique et pityria- 
sique qui produit une sorte de macération de l’épiderme. 

Le diagnostic de ces lésions repose ordinairement sur la constata- 
tion des autres symptômes de l'infection syphilitique, tels que le 
chancre, la tuméfaction des ganglions, la roséole, etc. Mais nous 
avons découvert quelquefois la syphilis chez des malades qui 
venaient consulter pour des boutons de la tête, et les caractères spé- 
ciaux qui nous conduisent à un tel résultat sont les suivants. En 
premier lieu, l'élément éruptif est plus sec que les pustules banales 
staphylococciques. Les pustules de l’impétigo de Bockardt sont plus 
molles et généralement groupées en foyers plus ou moins nombreux. 
Dans l’acné vulgaire, chaque élément attaque un seul follicule. Au 
contraire, l'élément que nous décrivons comprend toujours plusieurs 
poils. En plus, il n’y a pas d’acné du cuir chevelu sans qu'il y en ait 
à la face. La variété acné nécrotique ou arthritique de Bazin, 
se distingue aussi aisément des lésions syphilitiques, en premier 
lieu par l’existence de la dépression ou ombilication centrale, et 
ensuite parce que, même dans les cas très rares où des éléments de 
cette forme d’acné occupent le sommet de la tête, on en voit de bien 
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plus confluents sur la lisière du cuir chevelu, particulièrement sur 
la limite du front. 

Les différentes folliculites décalvantes de Lailler et les éléments 
qui conduisent à l’alopécie innominée de Besnier et à la pseudo- 
pelade de Brocq ne présentent aucune analogie avec notre lésion. 

Un caractère très important, c’est que dans toutes ces dernières 
dermatoses, il existe toujours des éléments de différents âges, 
c'est-à-dire qu'on en trouve, à leur début, à l’état de complet déve- 
loppement, et déjà cicatrisés, alors que chez nos malades, les élé- 
ments sont tous du même âge et à un même degré de développe- 
ment. De plus, les acnés sont des affections chroniques qui durent 
de longues années, le malade s’y est déjà habitué alors que nos 
malades ont toujours été surpris par l’éruption de la tête. 

D’autres caractères encore facilitent le diagnostic. Ces éléments 
sont peu nombreux (2-3-5-10-15) et surtout sont disséminés, épar- 
pillés, dispersés de façon qu’on en trouvera, par exemple, deux ou 
trois, séparés l’un de l’autre, ou au moins bien distincts sur le som- 
met de latête, deux ou trois sur l’occiput et de même sur la région 
des pariétaux, etc. Ils n'ont pas d'aréole inflammatoire ni grande, 
ni petite, et ne sont nullement douloureux. 

Après la deuxième année ou même avant, il se produit très fré- 
quemment sur le cuir chevelu, dans les syphilides graves précoces, 
des syphilides tuberculeuses en groupe et les autres accidents sont 
aussi très fréquents. Ils ne se différencient en rien des mêmes acci- 
dents se développant ailleurs et on ne doit tenir compte que d'une 
règle que nous avons entendu formuler par le Dr Émery, règle qui 
nous a évité beaucoup d'erreurs de diagnostic. M. Émery dit : 
«toute lésion sèche, circonscrite et infiltrée du cuir chevelu, est sus- 
pecte de syphilis». 

Les malades qui présentent cette petite lésion en sont quelque- 
fois particulièrement inquiets à cause de sa résistance au traitement 
qui leur fait croire que leur syphilis n'avance pas vers la guérison. 
Ils ont une fåcheuse tendance à porter les mains à la tête et à 
excorier la lésion, ce qui provoque des folliculites et des pustules 
secondaires qui viennent encore aggraver l’état déjà déprimé de leur 
moral. 

Diday relate même le cas d'un malade qui s’est suicidé, déses- 
pérant d'arriver jamais à la guérison de la syphilis parce que ces 
manifestations persistaient longtemps, malgré un traitement éner- 
gique, et se reproduisaient aussitôt la guérison obtenue. Mais, 
même dans les cas où les malades ne s’en préoccupent pas, on voit 
disparaître la roséole ou les plaques muqueuses des autres régions 
sous l'influence du traitement, alors que les lésions que nous étu- 
dions persistent jusqu'à ce qu’un traitement local vienne aider le 
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traitement général antisyphilitique. Il faut nettoyer la tête des indi- 
vidus prédisposés à cause de leur état séborrhéique ou pityriasique, 
avec des savonnages abondants, de quelque lotion détersive alcoo- 
lique, à base de coaltar ou de soufre. On appliquera, pour faire 
tomber les croûtes, de l'huile naphtolée, phéniquée ou salicylée. 

En terminant, je tiens à exprimer ma profonde reconnaissance à 
M. le D" Gastou qui, depuis mon arrivée en France, n’a cessé de me 
prodiguer ses conseils et me diriger dans les travaux de laboratoire. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE HI. 


1. Tissu en dégénérescence fibrineuse. 

2. Ébauche de vésiculation épidermique. 

3. Infiltrat ayant les caractères des infiltrats syphilitiques. (Cet infiltrat est 
figuré ici plus rapproché qu’il n’est sur les coupes.) 

4. Ébauche de vésiculation dermique. 
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SÉANCE DU 11 AVRIL 1904 
PRÉSIDENCE DE M. ALFRED FOURNIER. 


SOMMAIRE. — Ouvrages offerts à la Société. — A l'occasion du procès-verbal : 
Sur l’extirpation des chéloïdes, par M. Lerepne. (Discussion : MM. GAgenrn, 
Lereope.) — Rapport de M. le Secrétaire général sur la situation morale de la 
Société et la gestion du Comité de direction. — Le dosage en radiothérapie et 
son tracé graphique, par M. BécLère. (Discussion : M. Bissérié.) — Maladie 
osseuse de Paget améliorée par le traitement antisyphilitique, par MM. GAUCHER 
et RosraIxE. — Maladie osseuse de Paget, par MM. Du Casrec et Semper. (Discus- 
sion : M. Fournier.) — Origine syphilitique de l'appendicite, par M. GAUCHER. 
(Discussion : MM. En. FOURNIER, BARTHÉLEMY, HALLOPEAU, DE LAVARENNE, LE PILEUR, 
GAUCHER.) — Tuberculose cutanée papuleuse en plaques, par MM. Gaucuer et 
Wert. — Deuxième note sur un cas de maladie de Recklinghausen avec sura- 
bondance de taches pigmentaires et volumineuse tumeur abdominale, par 
MM. Hazcorgau et Francois DaINvizze. — Sur une victime de la séborrhée, par 
M. Hangar, — Sur un cas de xanthomes lenticulaires avec diabète maigre, 
par MM. HazLoreau et ViezurarD. (Discussion : M. DARIER.) — Épidermolyse 
balleuse congénitale, par MM. HALLOPEAU et Ber. (Discussion : MM. FOURNIER 
DARIER.) — Syphilide pigmentaire généralisée, par M. DaxLos. (Discussion : 
MM. Fournier, QUEYRAT, HaLLOPAU, THIBIERGE, BARTHÉLEMY.) — Lichen de 
Wilson avec ilot de réserve au niveau d’un vésicatoire, par M. Danros. (Discus- 
sion : M. DariEr.) — Cancer cutané très amélioré par la radiothérapie, par 
M. DaxLos. — Deux nouveaux cas de sarcoïdes multiples sous-cutanées, par 
M. Darier. (Discussion : MM. HarLoPeau, DARIER.) — Sur quelques cas de 
balanite à microorganismes strictement anaérobies, par M. Risr. — Syphilis et 
cancer de la bouche, par M. Aunry. — Deux ichthyosiques fils d’un syphilitique, 
par M. Acory.— Phlycténose récidivante et dermatite polymorphe douloureuse, 
par M. Carte. — Élections. 


Ouvrages offerts à la Société. 


JacoBr. — Atlas des maladies de la peau. Traduction francaise. 

L. RaynauD. — Service des consultations cutanées à l'hôpital de Musta- 
pha. Extr : Bulletin médical de l’ Algérie, 1904. 

Mme, — La clinica dermo-sifilopatica, 1903. 

Cant, — Syphilis et grossesse. Extr : Dauphiné médical, 4903. 

— Sels mercuriels dans le traitement de la syphilis. Extr : Dauphiné 
médical, 1903. 

— Sérumthérapie antisyphilitique. Extr : Dauphiné médical, 4904. 
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A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 


Sur l’extirpation des chéloïdes. 


Par M. LEREDDE. 


J'ai prié notre collègue Gaucher d'être présent à cette séance pour 
que je puisse répondre à ce qu'il a dit à la dernière réunion ; il ne 
m'avait pas en effet prévenu de son intention de parler à nouveau de 
l’extirpation des chéloïdes. Par respect pour la Société de Dermato- 
logie, par respect pour moi-même, je désire en finir. 

La note de M. Gaucher contient des inexactitudes, malgré l’âge 
de l’orateur et le temps qu'il a pris pour réfléchir à la rédaction. 
Notre collègue insinue que je (at attaqué en janvier dernier; c’est 
une erreur: je répondais simplement à sa communication de 
décembre qui a paru, à tous ici, aggressive. Il affirme avoir parlé en 
termes modérés et courtois: c’est inexact. Il laisse entendre que 
s’il n’a pas nommé le médecin qui avait soigné la malade, c’est par 
bienveillance pour ce médecin : c’est faux. Je me suis nommé parce 
que, lorsque j'ai agi selon ma conscience, je ne crains l'opinion de 
personne... ni celle de M. Gaucher. 

Enfin notre collègue dit avoir annoncé aux parents de la malade 
qu'il faudrait sept ou huit ans pour la guérir par les scarifications: 
c’est certainement inexact. 

Comme je désire rester dans la note habituelle à nos discussions, 
aucune n'ayant jamais pris à la Société de Dermatologie le caractère 
de celle-ci, je rappellerai seulement qu’en décembre, M. Gaucher a 
manqué aux règles déontologiques suivies ici et dans toute société 
savante en attaquant devant une malade par lui présentée les actes 
du médecin qui l'avait soignée. Je pense que notre collègue voudra 
bien s'expliquer enfin, s’il reprend la parole, sur ce côté de la question 
qu'il a eu tort de négliger; il est dommage qu’il ne soit pas venu à 
une séance où la discussion a porté sur ce sujet, séance où je l'avais 
prié également de venir et où tout le monde a regretté son absence. 
La discussion n’a pas été insérée dans les comptes rendus de la 
Société, mais M. Gaucher en a certainement entendu parler et doit 
savoir ce qui s’y est dit. 


M. Gaucner. — Je n'ai rien à dire, car il y a des choses auxquelles je 
ne réponds pas et qui ne méritent pas de réponse. Je trouve d’ailleurs que 
cette petite histoire a duré trop longtemps, vu qu'elle ne présente aucun 
intérêt, ni pour la Société ni pour moi. 


M. LEREDDE. — Nous sommes exactement du même avis. 
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Rapport de M. le Secrétaire général sur la situation morale de la 
Société et la gestion du Comité de direction. 


L'activité scientifique de notre Société reste toujours aussi grande, 
comme on peut s’en assurer en parcourant les nombreux et très étudiés 
travaux que renferment nos Bulletins. Ceux-ci restent toujours une 
grosse dépense pour la Société et quelques membres se sont préoccu- 
pés de rechercher s`il n’y aurait pas moyen d’en atténuer l'importance. 

Votre Comité de direction a étudié la question : il s’est abouché 
avec un certain nombre d’éditeurs. Les frais d'impression demandés 
ont toujours dépassé, quelquefois sensiblement, le chiffre que nous 
payons actuellement. 

Dans ces conditions il a paru à votre Comité qu’il n’y avait rien à 
changer à votre mode d'impression actuel. 

Restait encore la question de savoir siles comptes rendus de notre 
Société devaient continuer à paraître avec les Annales de derma- 
tologie. Tous ceux qui ont suivi dans ces dernières années le mode 
de publication des sociétés savantes savent que celles-ci sont toutes 
à la recherche d’un journal médical qui veuille bien s’annexer leurs 
comptesrendus, et leur assurer ainsi une plus grande publicité. Il ne 
semble pas que ce soitau moment où toutes les autres sollicitent leur 
annexion à un journal que notre Société doive rompre avec celui 
qui veut bien accueillir nos publications. 

Votre Comité de direction est d'avis que le mieux est de continuer 
le mode de publication auquel était arrivé le regretté Vidal, si 
dévoué à notre Société, après plusieurs essais malheureux. 

Notre Société a été heureuse de lui voir venir, comme membres 
titulaires : 

MM. Lacapère, Lévy-Bing, Sabatié, Meynet, Paris, Chompret. 

Comme membres correspondants: 

MM: Stelwagon (Philadelphie), Macleod (Londres), Rosenthal 
(Berlin), Azua y Suarez (Madrid), Olavide (Madrid), Castelo (Madrid). 
= Nous souhaitons tous la bienvenue à ces nouveaux collègues et 
nous ne doutons pas qu'ils continuent par leur activité à faire la 
gloire de notre Société. 


Le dosage en radiothérapie et son tracé graphique. 


Par M. BÉCLÈRE. 


Avant de vous présenter plusieurs malades traités par la radio- 
thérapie et de vous soumettre les tableaux graphiques sur lesquels 
sont figurés la marche du traitement et le dosage de l'agent théra- 
peutique, permettez-moi quelques commentaires préalables. 
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Au cours de l'année 1902, j'ai déjà insisté ici, à deux reprises, sur 
l'importance des mesures exactes en radiothérapie et sur les instru- 
ments qui servent à ces mesures. Dans une première communi- 
cation (1), je vous ai montré comment le radiochromomètre de 
Benoist permet de définir et de mesurer la qualité des rayons fournis 
par une ampoule radiogène à un moment donné de son fonction- 
nement, comment les ampoules réglables et, au premier rang, les 
ampoules à osmo-régulateur de Villard nous donnent le pouvoir 
d'obtenir à volonté la qualité de rayons dont nous avons besoin, 
enfin comment le spintermètre nous aide à maintenir les ampoules 
au même degré de résistance électrique et par suite à leur faire 
émettre la même qualité de rayons pendant toute la durée des 
séances du traitement. 

Dans une seconde communication (2), à mon retour de Vienne, je 
vous ai apporté le chromoradiomètre du D" Holzknecht qui permet 
de mesurer la quantité de rayons absorbée par la peau. 

La mesure du facteur quantité dépasse en importance celle du 
facteur qualité puisque les réactions thérapeutiques dépendent essen- 
tiellement de la quantité de rayons absorbée (loi de Kienbôck). 

Sans doute il faut compter avec d’autres facteurs d'ordre biolo- 
logique, avec l'âge du malade, la région de la surface culanée, l’état 
phlegmasique ou non phlegmasique du tégument, la nature et le 
degré de la lésion, très probablement aussi avec des différences 
individuelles. Il n’en reste pas moins qu'un facteur d'ordre physique, 
la quantité de rayons absorbée, joue dans les réactions thérapeu- 
tiques le rôle capital. 

Pour répéter la conclusion par laquelle je terminais récemment 
un article de vulgarisation dans la Presse médicale (3) : le dosage en 
radiothérapie est aujourd’hui facilement réalisable : le médecin 
doit toujours le pratiquer aussi exactement qu'il est possible. 

Quant aux avantages d’un dosage exact, à la fois pour les malades, 
pour les médecins et pour les progrès de la radiothérapie, il me 
paraît superflu de les énumérer de nouveau après la démonstration 
éclatante que vient den donner récemment M. Sabouraud. Son mé- 
moire des Annales de l’Institut Pasteur (4), sur le traitement des 
teignes cryptogamiques, peut être proposé en exemple à tous ceux 
qui s'occupent de radiothérapie. Il faut louer notre collègue de 
guérir les teigaeux, de les guérir à coup sûr, sans accident, en une 

(1) Les mesures exactes en radiothérapie. Société française de Dermatologie, 
9 janvier 1902. 

(2) Seconde note sur les mesures exactes en radiothérapie. Sociélé française 
de Dermatologie, 6 novembre 1902. 

(3) Le dosage en radiothérapie, procédés et instruments. Presse médicale, 3 fé- 
vrier 1904. 

(4) Annales de l'Institut Pasteur, 25 janvier 1904. 
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seule séance et d’abaisser ainsi, de dix-huit à trois mois, la durée 
moyenne de la maladie, mais ce dont il faut, je crois, le louer sur- 
tout, cest d’avoir donné une formule générale du traitement que 
peuvent adopter et appliquer les médecins de tous les pays, quelle 
que soit la diversité de leur outillage. 

Cette formule, vous la connaissez : pour provoquer, sans réaction 
inflammatoire apparente, la dépilation du cuir chevelu indispen- 
sable à la guérison, la dose nécessaire et suffisante de rayons de 
Röntgen absorbée par la peau est de 4,5 à 5 unités H. 

En possession de cette formule, le médecin peut employer une 
ampoule d’une autre forme et d’une autre fabrication que celle dont 
se sert M. Sabouraud ; il peut remplacer la machine statique, en 
usage à l'hôpital Saint-Louis, par une bobine d’induction, de faible 
ou de grande puissance; il peut modifier ia distance de l’ampoule à 
la peau. S'il a soin de faire absorber au cuir chevelu exactement la 
quantité de rayons indiquée, il obtiendra exactement les mêmes 
succès thérapeutiques que notre collègue, et le praticien de cam- 
pagne, au moyen d’une petite machine mise en mouvement à la 
main, les obtiendra aussi bien que le médecin d'hôpital pourvu des 
appareils les plus puissants, le temps dépensé sera seulement pour 
le premier notablement plus long que pour le second. 

Il était bon que le problème du dosage dans la radiothérapie des 
teignes cryptogamiques fût tout d'abord résolu, la solution en est 
relativement facile et s'exprime par une formule très simple. En 
effet, chez des sujets à peu près du même âge, cest une même 
région de la surface cutanée qui présente des lésions de même 
nature et de même profondeur; de plus, la dose nécessaire à la gué- 
rison est inférieure à celle qui provoquerait une radiodermite appré- 
ciable; on peut donc la faire absorber tout entière en une seule 
séance, il ya même grand avantage à agir de cette manière. 

Dans le traitement d’autres affections justiciables de la radiothé- 
rapie, en particulier dans le traitement des néoplasmes cutanés et 
sous-cutanés, la diversité des lésions aux multiples points de vue de 
l’âge des sujets, de la topographie régionale, de la structure histolo- 
gique, des dimensions en surface et surtout en profondeur, de lévo- 
lution clinique et de la tendance à la propagation à distance par 
les voies lymphatiques ou sanguines, rend le problème du dosage 
beaucoup plus difficile et plus complexe. 

Dans tous les cas, saufexceptions assez rares, la dose totale néces- 
saire à la guérison est de beaucoup supérieure à celle dont l’absorp- 
tion, en une seule séance, provoquerait infailliblement une radio- 
dermite. Cependant, la radiodermite n’est pas plus nécessaire à la 
guérison que ne l’est la stomatite dans le traitement mercuriel des 
affections syphilitiques et doit, à l'égal de celle-ci, être autant que 
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possible évitée. La multiplicité des séances devient donc indispen- 
sable et le problème du dosage, pour chacune des affections justi- 
ciables de la radiothérapie, se pose en ces termes : quelle dose faut- 
il faire absorber à chaque séance? Quel intervalle faut-il mettre 
entre les séances ? 

Si on n'oublie pas l’action à longue échéance des rayons de 
Rônlgen sur les téguments et, par suite, leur action cumulatrice, 
c'est un problème très analogue à celui du traitement mencuriel par 
les injections intra-musculaires de sels insolubles, en particulier par 
les injections de calomel. Pour que ce mode de traitement mercuriel 
soit à la fois aussi intense et aussi inoffensif que possible, il faut, on 
le sait, donner à chaque injection la quantité de calomel maxima, 
compatible avez l'intégrité de la muqueuse buccale et mettre entre 
les diverses injections consécutives l'intervalle de temps minimum 
compatible avec celte même intégrité. Cette formule générale com- 
porte d’ailleurs, dans ses applications aux divers malades, de nom- 
breuses variations en rapport avec l’âge du sujet, l’état de la 
bouche, l'intégrité des diverses fonctions et, au premier rang, de la 
fonction rénale, sans parler de la gravité plus ou moins grande et de 
la marche plus ou moins rapide des lésions à traiter. 

Il me semble qu’une formule toute semblable et aussi générale 
peut être adoptée en radiothérapie. Cette formule tient dans les 
deux règles suivantes: 

1° Faire absorber, à chaque séance, la quantité de rayons 
maxima’ compatible avec l'intégrité du tégument, cutané ou 
muqueux. 

2° Mettre entre les diverses séances l'intervalle de temps 
minimum, compatible avec l'intégrité du léqument, cutané où 
muqueuzx. 

Pour appliquer aux divers cas individuels la première de ces 
deux règles, il importe surtout de tenir compte de l'âge des malades 
et de la région à traiter. Sur ce sujet, le docteur Holzknecht a donné 
de précieuses indications que je vous ai déjà communiquées, mais 
que je demande la permission de reproduire, 

La dose maxima, capable d’être absorbée par la peau en une 
séance,sans risque pour son intégrité, est plus faible chez les jeunes 
sujets que chez les adultes, plus faible aussi chez les adultes que 
chez les vieillards. Quand la peau est normale, cette dose varie, pour 
le visage, de trois à quatre unités H ; pour les surfaces de flexion 
des jointures, de quatre à six unités H; pour le tronc, pour le cuir 
chevelu, pour la paume des mains et la plante des pieds, de cinq à 
sept unités H. Quand la peau a été le siège d’une inflammation 
récente et surtout si elle est encore enflammée, ces doses doivent 
être diminuées d'au moins d'une ou deux unités H. 
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Par contre, il est permis de dépasser notablement ces doses 
lorsque la surface en traitement est une surface ulcérée, à la condi- 
tion de protéger, par un écran de plomb, la peau avoisinante. 

Pour l'application de la seconde des règles précédentes, l’expé- 
rience m'a montré, qu'en général, il convient de mettre entre 
deux séances consécutives un intervalle de sept jours. 

Ce nombre de sept jours n’a, d’ailleurs, rien d’absolument im- 
muable. Plusieurs fois, il m'est arrivé, au début d'un traitement, 
quand la gravité du cas exigeait une action rapide et intense, de 
diminuer cet intervalle et de faire en sept jours deux séances pen- 
dant une ou deux semaines consécutives, très exceptionnellement 
même de faire trois séances pendant la première semaine seulement, 
au risque de provoquer un certain degré de radiodermite, de même 
que dans le traitement des accidents graves de la syphilis, on pré- 
fère parfois exposer le malade aux inconvénients de la stomalite, 
plutôt que de lui donner une dose insuffisamment active du médica- 
ment. J'en étais quitte pour diminuer ensuite la dose hebdomadaire 
ou pour augmenter l'intervalle entre les séances; dans un très petit 
nombre de cas, je fus même obligé de suspendre le traitement jus- 
qu'à ce que le derme rubéfié ou superficiellement dépouillé de son 
épiderme fût revenu à l'état normal. Dans aucun des cas que j'ai 
traités moi-même, au nombre d’une cinquantaine environ, je n'ai 
cependant provoqué de radiodermite ulcéreuse, et, en suivant rigou- 
reusement la règle des sept jours d'intervalle, j'aurais pu, je crois, 
éviter les radiodermites légères qu'il mia été donné d'observer, 
puisque certains malades, soumis à cette règle, ont pu, sans incon- 
vénient et sans interruption, continuer leur trailement pendant plu- 
sieurs mois consécutifs. 

Pour répandre parmi les médecins la connaissance du dosage en 
radiothérapie avec la vue claire de son importance, non moins que 
pour faciliter la lecture et surtout la comparaison des observations 
de diverses provenances, j'ai eu idée d'employer la méthode gra- 
phique et, sur mon conseil, le docteur Haret a fait lithographier les 
tableaux très simples que je vous présente. 

Ces fiches ou feuilles radio-dosométriques sont tout à fait ana- 
logues aux feuilles de température qui nous servent, dans les 
maladies pyrétiques, à représenter d’un trait et à voir d’un coup 
d'œil la marche de la fièvre ; elles sont coupées de lignes verticales 
et de lignes horizontales. Les lignes verticales correspondent aux 
divisions du temps et représentent, comme dans les feuilles de tem- 
pérature, la série des jours du traitement, tandis que les lignes 
horizontales représentent les quantités de rayons successivement 
absorbées par la peau et correspondent chacune à une unité H. Tout 
le traitement d'un malade peut ainsi être figuré par une sorte d'es- 
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calier dont les marches sont d'autant plus hautes que la quantité de 
rayons absorbée à chaque séance est plus grande, d'autant moins 
larges que l’intervalle entre les séances est plus court. 

Pour conclure, j'exprime le vœu qu’à l'avenir toutes les observa- 
tions concernant l’action thérapeutique des rayons de Röntgen 
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Fig. 1. 


soient accompagnées d’un tableau de ce genre où sera représentée, 
par la méthode graphique, la marche du traitement avec la dose 
absorbée à chaque séance et les intervalles des séances. 

Mais il est temps d'appuyer de quelques exemples ces considéra- 
tions théoriques. 


Le premier malade que je vous présente est un homme de 70 ans, que 
mon collègue le Dr Walther ma envoyé à l'hôpital Saint-Antoine avec 
le diagnostic d'épithélioma cutané de la tempe, pour le soumettre à la radio- 
thérapie. A la fin de juillet 1903, cet homme, jusqu'alors bien portant, s’est 
aperçu de l'existence d’ « un petit bouton » sur la tempe gauche; en sep- 
tembre le bouton s’est ulcéré et depuis n’a cessé de grandir rapidement en 
même temps qu’il devenait le siège d’élancements douloureux. Le moulage 
que vous voyez, dû au talent de M. Jumelin, représente le néoplasme après 
les deux premières séances du traitement, alors qu'il a déjà commencé à 
diminuer de volume. C’est un champignon irrégulièrement circulaire, de 
quatre centimètres environ de diamètre et d'un centimètre d'épaisseur 
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au point le plus saillant; il émerge d’une collerette de peau en appa- 
rence intacte, présente une consistance molle, une coloration d’un rouge 
vif et saigne très facilement au moindre contact. Mon interne M. Beau- 
jard en a fait l'examen histologique : les trois belles micro-photographies 
que je vous soumets ne laissent aucun doute sur l'existence d’un épithé- 
lioma pavimenteux tubulé; voici d’ailleurs le texte de la note qui les 
accompagne : 

La pièce est formée d’un stroma conjonctif entouré d’épithélium. 
Le stroma est riche en cellules conjonctives jeunes. L’épithélium pavimen- 
teux corné est très hypertrophié aux dépens du corps muqueux de Malpi- 
ghi. Il s'enfonce dans le stroma en formant de longs boyaux bosselés, 
ramifiés. La membrane basale est respectée, sauf en un point où l’un des 
boyaux s’effile, se divise et se perd insensiblement dans le tissu conjonclif 
sous-jacent. 

Il n'existe pas à vrai dire de globes épidermiques, toutefois en un point 
les cellules malpighiennes se disposent concentriquement. 

En somme, la pièce doit être classée parmi les épithéliomes pavimenteux 
tubulés, réserve faite d'une tendance à la diffusion en certains points et à la 
formation de globes épidermiques en quelques autres. 


Ainsi la marche rapide de l'affection et les résultats de l’examen 
histologique sont d’accord pour montrer la gravité du pronostic. 

Le traitement, commencé le 8 février, n’est pas encore terminé, 
mais on peut dire qu'il touche à sa fin puisque, comme vous le 
voyez, il n'existe plus à la place du néoplasme fongueux figuré sur 
ce moulage que deux petites érosions, de niveau avec la peau avoi- 
sinante et grandes au plus comme la moitié de l’ongle du petit 
doigt. Il y a eu jusqu’à présent onze séances, les trois premières en 
une seule semaine et les huit autres se suivant régulièrement à sept 
jours d'intervalle; à chaque séance, comme le montre le tableau gra- 
phique que je vous présente, la dose absorbée a été environ de 
4 unités H. J'ai opéré avec une bobine d'induction et une ampoule 
à osmo-régulateur Villard, donnant des rayons n° 6, l’anticathode 
placée à 15 centimètres de la surface du néoplasme; la peau avoi- 
sinante élait protégée par une feuille de plomb. 

Je vous présente maintenant une femme de cinquante-huit ans 
qui m'a été adressée par mon collègue le Dr Gosset et qui dans le 
service de M. le professeur Terrier a subi, à un an d'intervalle, en 
juin 1902 et en juillet 1903, deux opérations pour un néoplasme du 
sein gauche. Ce néoplasme, dont le début apparent remonte au mois 
de février 1902, a récidivé après chaque opération. La photographie 
stéréoscopique que voici représente la malade au début du traite- 
ment le 16 décembre 1903. Elle montre la moitié gauche de la face 
antérieure du thorax, depuis le sommet de l’aisselle jusqu'au rebord 
des fausses côtes, parsemée de fongosités surélevées, plus ou moins 
volumineuses, qui saignent au moindre contact. 
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A ce moment la malade souffre jour et nuit, elle ne dort jamais 
plus d’une heure sans être éveillée par de vives douleurs, elle a mai- 
gri, perdu ses forces et s’alimente avec peine faute d'appétit. Voyez 
aujourd'hui quelle transformation; le visage est bon, la malade a 
recouvré le sommeil et l'appétit, elle a gagné deux kilogrammes et ne 
ressent plus que quelques rares et très légères douleurs. Quant aux 
végélations fongueuses, elles ont complètement disparu, et comme 
vestiges du passé vous constatez qu'il n'existe plus à la surface de la 
peau de la région mammaire que deux ou trois pelites croûtes sèches 
et des squames épidermiques brunâtres en voie de détachement. 
C’est un succès inespéré ; on ne peut cependant affirmer encore la 
guérison définitive; si légères et si rares que soient les douleurs, 
elles n’ont pas complètement disparu et la circonférence du bras 
gauche dépasse de deux centimètres celle du bras droit; il y a là de 
quoi faire craindre l'existence de ganglions profonds de l’aisselle 
encore en état d'évolution morbide. 

Le traitement a consisté en douze séances, du 16 décembre 1903 
au 24 février 1904 ; l'amélioration était déjà très apparente à la fin 
du premier mois. D'abord séparées par des intervalles de sept jours, 
ces séances ont été, à la fin du mois de février, plus rapprochées, il 
y en eut quatre en quatorze jours, du 10 au 24, mais à ce moment 
est survenu une radiodermite, d'ailleurs caractérisée seulement par 
une forte rougeur avec tuméfaction de la peau sans vésication, et le 
traitement à été interrompu. Depuis le 23 mars, malgré la guérison 
apparente des lésions cutanées, il y a eu trois nouvelles séances 
dirigées contre les légères douleurs qui persistent. La quantité de 
rayons absorbée à chaque séance a varié de 5 à 6 unités H; les autres 
conditions ne différaient pas sensiblement de celles que j'ai énumé- 
rées à propos du malade précédent. 

Enfin cette troisième malade que m'a adressée en 1902 mon 
collègue et ami Darier est une jeune femme dont le pied était atteint 
d'un lupus tuberculeux recouvrant toute la région du tendon 
d'Achille et débordant sur les deux faces interne et externe dans 
une étendue plus grande que celle de la paume de la main. Il exis- 
tait une infiltration profonde du derme, des saillies verruqueuses 
très apparentes, en un mot un épaississement de la peau tellement 
marqué que ce cas était certainement au-dessus des ressources de la 
photothérapie. Mais on peut dire que là où finit le domaine des 
rayons ultra-violets, si peu pénétrants, commence celui des rayons 
de Röntgen, et de fait cette malade semble guérie. La marche du 
traitement, confiée à mon chef de laboratoire, a d’ailleurs été déplo- 
rablement lente et tout au début traversée par des accidents de 
radiodermite avec ulcération superficielle. À ce moment le dosage de 
l'agent thérapeutique n'était pas encore pratiqué ni le traitement 
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bien réglé. Si satisfaisant que soit le résultat final, ce cas n’en 
montre pas moins, par contraste avec la marche rapide vers la guéri- 
son dans les deux observations précédentes et tout en tenant compte 
de la diversité des affections morbides, quelle importance ont en 
radiothérapie la méthode et surtout le dosage exact du nouvel agent 
thérapeutique. 


M. Bissérié. — La communication que vient de faire le Dr Béclère me dis- 
pense d’insister sur ces points. Nos communications, faites sans la moindre 
entente, arrivent à des conclusions absolument identiques. Je me borne 
donc à vous lire ces conclusions. Le point capital en radiothérapie est de 
doser la quantité de rayons X que l’on fait absorber à la région traitée. 

Nous avons actuellement entre les mains un certain nombre d'appareils 
qui nous permettent de doser d’une facon complète les rayons X, tant au 
point de vue qualitatif qu’au point de vue quantitatif. 

Dans l’état actuel de la question, tout médecin qui fait de la radiothéra- 
pie doit de toute nécessité utiliser : 

4° Les ampoules à osmo-régulateur; 

2° Le spintermètre qui par la mesure de l’étincelle équivalente permet 
de connaître à tout instant les variations du tube ; 

3° Le chromoradiomètre de Benoist qui permet de déterminer la qualité 
des rayons que l’on utilise ; S 

4° Le radiochromomètre d'Holznecht qui, pour un temps de pose donné et 
une distance focale donnée, indique la quantité de rayons X absorbés par 
la région traitée. | 

La quantité de rayons X reste la dominante thérapeutique en radiothé- 
rapie. Armé de ces divers appareils, le médecin voit ce qu'il fait, il est 
maître de son médicament. 

A mon avis, la notation d’un traitement radiothérapique pourrait se trans- 
crire de la façon suivañte par exemple : ` 

La région traitée a été soumise aux radiations n° A de l'échelle de 
Benoist et elle a absorbé 3, 4, 5 H. 

Cette quantité étant éminemment variable suivant le temps de pose el la 
distance focale dont il deviendrait inutile de s'occuper, tout comme de la 
variété et de la puissance de l'appareil générateur. 


Maladie osseuse de Paget améliorée par le traitement antisyphi- 
litique. 


Par MM. Gaucuer et ROSTAINE. 


La maladie de Paget, dont on ignorait la nature jusqu’en ces der- 
nières années, a été rapportée par MM. Lannelongue et Fournier à la 
syphilis héréditaire. Le cas dont nous nous occupons aujourd’hui 
vient confirmer l'opinion de ces auteurs. 1l s’agit en effet d'un 
malade atteint d'ostéite déformante de Paget, dont l’état a été très 
notablement amélioré par le traitement antisyphilitique. i 


ANN. DE DERMAT. — 4° sic, T. e, 22 
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Notre malade est un homme de 48 ans. Il exerce la profession de tailleur. 
Son père est mort à 65 ans d’un catarrhe bronchique ; sa mère est morte 
également à 65 ans d’un cancer du sein. Il a un frère et une sœur plus 
âgés que lui qui sont bien portants. Il a perdu un frère, mort à 22 ans de 
méningite. Celui-ci était l’aîiné de notre malade et plus âgé que lui de 
3 ou 4 ans. 

Lui-même était un enfant robuste. Il fut nourri au sein par sa mère. 
ll parla, marcha eteut ses dents de bonne heure. 

Il fut soldat et au moment de la revision on ne remarqua rien d’anormal 
dans son état. C’est seulement vers l’âge de 35 ans qu’un médecin lui fit 
remarquer qu’il avait le tibia droit en fourreau de sabre. Lui-même ne s’en 
était jamais aperçu. Il n’a jamais eu aucune maladie vénérienne. Il a eu 
quatre enfants qui sont vivants el bien portants. Sa femme n’a jamais fait 
de fausse couche. 

En mars 1902, il tomba d'une chaise et se fit une fracture de l’humérus et 
du cubitus gauches ; guérie en 6 semaines mais qui a laissé à sa suite un cal 
volumineux. 

C'est à cela que se borne tout le passé pathologique de notre malade. 

Son affection actuelle débute il y a cinq ans par des maux de reins, des 
douleurs dans la jambe droite qui se produisent sous forme de crampes, 
surtout fréquentes la nuit. Puis le malade s’apercoit que son chapeau 
devient trop petit. Son chapelier lui fait remarquer que sa conformation a 
changé. Peu à peu il prend une attitude voûtée. Ses jambes se déforment et 
s'incurvent en ellipse. 

C’est le 25 juin 4903 que nous le voyons pour la première fois. A ce 
moment il éprouve une grande difficulté à marcher. Il ne peut se baisser. 
Il ne peut se tenir debout plus de quelques minutes et est obligé de 
s'asseoir pour travailler. Ses genoux restent écartés de 15 à 20 centimètres, 
ses membresinférieurs sont incurvés en ellipse et il ne peut réunir les pieds. 

Son crâne est le siège d’une hyperostose régulière. La face est peu modi- 
fiée. On constate seulement un peu de prognathisme. 

La colonne vertébrale est le siège d’une hyperostose très notable que 
l’on apprécie facilement au niveau de la colonne cervicale dont le diamètre 
frontal est de 10 à 12 centimètres. Seuls les mouvements de flexion et de 
rotation sont conservés. L'extension est impossible. Les vertèbres dorsales 
et lombaires sont immobilisées. 

La clavicule est régulièrement hyperostosée. Elle a une épaisseur de 
4 centimètres à peu près. Le thorax est globuleux, les espaces intercostaux 
sont peu ouverts en raison de la courbure cyphotique très accentuée de la 
colonne vertébrale. Les côtes ne semblent pas augmentées de volume. En 
raison de ces déformations, la respiratipn est à type supérieur. 

L'humérus droit est normal ; l’humérus gauche est le siège d’une hyper- 
ostose considérable, surtout dans les deux tiers inférieurs où l’on sent de 
plus la saillie du cal exubérant consécutif à la fracture que nous avons 
signalée. 

Les avant-bras sont normaux, à part un cal léger du cubitus gauche de 
même nature que celui de l'humérus. Les mains ne présentent rien de 
particulier. 
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Les membres inférieurs sont plus déformés que les membres supérieurs. 
Les fémurs sont très augmentés de volume. Leur épaisseur est doublée. Ils 
sont de plus le siège d'une incurvation marquée à convexité externe. La 
rotule est normale. Les tibias sont hyperostosés et incurvés dans le même 
sens que les fémurs. Le tibia droit a en plus une incurvation à convexité 
antérieure répondant au type du tibia en fourreau de sabre. Les pieds ne 
sont le siège d'aucune déformation. 

Les dents sont seulement un peu écartées. Les articulations sont nor- 
males, sauf celles de la colonne vertébrale. 

Enfin on ne trouve à l'examen aucune lésion organique. 

Nous instituons alors le traitement spécifique. Notre malade reçoit chaque 
jour 2 centigrammes de benzoate de mercure en injections et prend 
2 grammes d’iodure de potassium. 

Nous le voyons le 4° août, après un mois de traitement. Il est déjà très 
sensiblement amélioré. Il marche mieux, il a moins mal aux reins et il peut 
joindre les pieds, ce qu’il ne pouvait faire auparavant. 

Dès lors on continue les injections 15 jours par mois et l'iodure le reste du 
temps. 

Au commencement de septembre, l'amélioration est très nette. La station 
debout est possible même pendant la journée entière. La marche est facile; 
la tète a recouvré en partie ses mouvements d'extension ` enfin le malade 
n’est pour ainsi dire plus gêné dans ses occupations. 

Depuis, letraitement a été continué régulièrement, mais l'amélioration qui 
au début avait été très rapide est devenue lente à se produire, bien qu’elle 
soit appréciable. 


Nous croyons que le malade que nous venons de vous présenter 
est le premier qui ait été nettement amélioré par le traitement spé- 
cifique. Ce fait est intéressant puisqu'il permet de considérer plus 
sûrement la maladie de Paget comme une manifestation de la 
syphilis héréditaire, malgré l'absence de tout antécédent syphili- 
tique net comme dans le cas présent. 


Maladie osseuse de Paget. 


Par MM. Du CASTEL et SEMPER e 


Mme Maria V..., âgée de 49 ans, est entrée salle Gibert pour des douleurs 
dans les membres inférieurs et une ulcération de la jambe droite présentant 
les caractères d’un ulcère variqueux. Cette malade est atteinte de la maladie 
osseuse de Paget. Elle en présente les déformations squelettiques typiques. 
Ses jambes en colonnes, sont épaissies, incurvées en dehors et en avant; 
ses genoux sont arrondis ; ses cuisses en arceaux font saillie en dehors et 
en avant. La moitié interne de sa clavicule gauche est épaissie, fortement 
incurvée, ramassée sur elle-même, surplombant le creux sous-claviculaire. 
La colonne vertébrale est droite, infléchie sur le sacrum. Le bassin est 
élargi. Le squelette cranien ne paraît pas touché. Ces lésions ont débuté il 
ya 14 ans par l’hypertrophie progressive du tibia droit, puis le tibia gauche 


332 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





était atteint il y a 5 ans; enfin la clavicule se prenait à son tour il y a 
3 ans. Ce travail pathologique est resté silencieux jusqu'il y a 2 ans; à cette 
époque les douleurs firent leur apparition. Faibles en intensité au début : 
simples picotements, élancements, elles sont devenues depuis deux mois 
plus intenses, comparables à des morsures de chiens. Spontanées, surve- 
nant plusieurs fois par jour, on peutles provoquer par la pression au niveau 
des os malades, ce qui permet de constater en même temps une hyper- 
thermie locale des plus accusées. Depuis quelques jours les fosses tempo- 
rales sont le siège d’élancements qui persistent la nuit. 

On constate au niveau des membres malades un état variqueux avec 
pigmentation ; ces lésions cutanées sont surtout marquées au pourtour de 
la cicatrice qua laissée l’ulcère de la jambe droite. Celui-ci a cédé à 
quelques pansements humides et au repos. 

La démarche dela malade est lourde, oscillante, pénible. 

On ne trouve chez elle aucune déformation syphilitique. Les cinq fausses 
couches que la malade a faites paraissent sous la dépendance d’une infection 
puerpérale contemporaine de sa première fausse couche. Trois injections 
d'huile grise lui ont été faites et n’ont amené aucune amélioration. 


M. Fournier. — Je pense qu'il serait important de rechercher très soigneu- 
sement la syphilis dans ce cas et de ne pas négliger l'examen du fond de 
l'œil. 

Les injections d'huile grise ont déterminé de la stomalite chez cette 
femme "ces injections entraînent fréquemment une gingivite hypertrophique 
qui oblige de suspendre le traitement pendant fort longtemps. 


De l’origine syphilitique de l’appendicite. 


Par M. E. GAUCHER. 


Je crains fort que la communication que je vais faire ne soit pas 
bien accueillie; cependant je ne la fais qu'après y avoir réfléchi. On 
ne voudra peut-être pas pour l'instant en tirer des conclusions défi- 
nitives ; mais les faits exactement observés et fidèlement rapportés 
ont une importance et une valeur qu'on ne saurait méconnaître. 

Il s’agit de l'origine syphilitique de l’appendicite. 

À une époque où je faisais la statistique du nombre des syphili- 
tiques et où j'essayais d'établir leur pourcentage, — statistique que 
je n'ai pas encore publiée et qui m'avait donné les chiffres de 
33 p. 100 dans la clientèle de ville et de 22 p. 100 dans la clientèle 
hospitalière — je m'enquérais, au sujet de tous les malades atteints 
d’une affection quelconque, de leurs antécédents syphilitiques. C’est 
en compulsant ces notes que j'ai été frappé du grand nombre dap: 
pendicites avec antécédents syphilitiques, personnels, héréditaires 
ou conceptionnels. 

Depuis lors, j'ai interrogé dans ce sens les malades atteints d’ap- 
pendicite, auprès desquels j'ai été appelé; lorsque ces malades 
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étaient des femmes ou des enfants, j'ai interrogé les maris et les 
pères. 

En réunissant tous les cas, je suis arrivé, en totalité, aux résultats 
suivants : 

Mon enquête porte sur 32 cas d’appendicite que j’ai classés en 
deux catégories : l’une comprenant les malades au-dessus de 30 ans, 
correspondant dans mon esprit aux syphilis acquises ; l’autre les 
malades au-dessous de 30 ans, correspondant aux syphilis hérédi- 
taires. Je reconnais, d’ailleurs, que cette classification est tout à fait 
artificielle ; mais, comme l’appendicite, si elle est d'origine syphili- 
tique, ne peut être qu'un accident tardif, il est vraisemblable, dans 
le cas de syphilis acquise, qu'elle ne doit se manifester qu'après 
30 ans. 

1° J'ai observé 9 appendicites au-dessus de 30 ans, 4 hommes et 
> femmes. 

Chez les 4 hommes, âgés de 32 à 49 ans, j'ai trouvé des antécé- 
dents syphilitiques personnels, avoués sans difficulté. 

Parmi les 5 femmes, âgées de 30 à 38 ans, j'en ai trouvé : une 
personnellement syphilitique, âgée de 37 ans, infectée avant son 
mariage ; 3 dont les maris m'ont avoué leur syphilis antérieure, et 
qui avaient, toutes les-trois, des enfants ; une seule âgée de 32 ans, 
dont le mari m'a nié formellement tout antécédent syphilitique et 
dont je n'ai pu, d'autre part, interroger les parents. 

2° Ma seconde catégorie d’appendicites, au-dessous de 30 ans, 
comprend 23 cas, sur lesquels j'ai trouvé 21 fois une hérédité syphi- 
litique paternelle; dans 2 cas, le père mia nié tout antécédent. ` 

Donc, 21 hérédo-syphilitiques sur 23 cas d'appendicites. Parmi 
ces 21 cas, j'ai trouvé 2 fois 2 enfants de la même famille atteints, 
1 fois un enfant et son père, 2 fois l'enfant et sa mère. 

Au total, sur 32 cas d’appendicite, j'ai trouvé la syphilis 29 fois : 
8 fois la syphilis acquise et 21 fois l’hérédité syphilitique. 

J'ai traité quelques autres cas d'appendicite, dans lesquels je nai 
pas songé à m'informer des antécédents syphilitiques. 

Je nai donné le traitement spécifique qu'une fois, dans un cas où 
la syphilis acquise remontait à quinze ans; mais, quand j'ai vu le 
malade, il y avait déjà un abcès péri-cæcal et l'opération dut être 
pratiquée rapidement. D'ailleurs, je ne veux pas dire que ce traite- 
ment aurait pu être efficace. 


D 
ER 


Voilà les faits; je livre cette statistique sans commentaires, en 
invitant tous mes confrères à s’enquérir dorénavant des antécédents 
syphilitiques, personnels ou héréditaires, des malades atteints d'ap- 
pendicite et à étendre, à confirmer ou à infirmer ma statistique, 
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d'après leurs observations. Mais, dès maintenant, d’après ce que 
j'ai vu, je crois que l’appendicite est ou peut être une manifestation 
quaternaire ou tardive de l'infection syphilitique ou, si l’on veut, 
une affection parasyphilitique, dépendant plus souvent d’une syphilis 
héréditaire que d’une syphilis acquise. 


M. Epxonn Fournier. — Je nai pas à vous fournir un stock de documents 
aussi important que celui que vient de vous présenter mon maitre, le 
professeur Gaucher. Néanmoins, je veux vous dire combien j'ai été frappé 
par la fréquence de l’appendicite chez les individus issus de parents 
syphilitiques. Lan dernier à pareille époque j'avais eu l'intention de vous 
faire cette communication, jen ai été empêché par mon père qui 
trouvait que le nombre de mes observations n'était pas suffisant pour être 
probant. 

Il n’en est plus de même aujourd’hui, après la communication que vous 
venez d'entendre, et je veux ajouter les résultats de ma petite expérience 
personnelle à ceux de l’expérience si grande et si incontestée de mon 
savant maître. J'ai observé 12 cas d’appendicite chez des individus hérédo- 
syphilitiques et toujours, si j'ai bonne mémoire, sur des individus en appa- 
rence sains, bien portants et non porteurs de stigmates apparents de leur 
hérédité spécifique ; ces 12 cas ont évolué dans 10 familles. 

Je ne saurai que dire sur l’origine de ces appendicites. Si je n’avais pas 
entendu l'opinion de mon maître, je vous dirais que, dans ma pensée, lappen- 
dicite constituait pour l’hérédo-syphilis un pendant à la diphthérie. Vous 
savez tous combien est fréquente et meurtrière la diphthérie chez les hérédo- 
syphilitiques. Je crois que l’hérédo-syphilitique, qui vient au monde avec un 
coefficient de résistance vitale certainement amoindri, est un être infériorisé 
au point de vue de la défense contre les accidents de la route et je crois, je 
croyais, pour mieux dire, que l’appendicite élait, comme la diphthérie, un 
de ces accidents auxquels est exposé tout individu chétif, auxquels est 
exposé plus que tout autre l’hérédo-syphilitique, cet individu fragile par 
excellence. Je ne voyais jusqu'à présent qu'une coïncidence, à coup sûr 
étrangement fréquente, entre l’appendicite et la syphilis; les chiffres que 
vient de vous fournir le professeur Gaucher, l'opinion que sa grande expé- 
rience lui a permis de formuler devant vous à l'instant font que je me 
demande s'il ny a pas entre ces deux facteurs autre chose qu’une cause 
d'appel de l’un à l’autre et s'il n’y a vraiment pas entre eux un rapport de 
cause à effet. 

C’est sans doute là un point que des observations nouvelles et nombreuses 
pourront seules fixer dans l’avenir et sur lequel je ne saurais être autorisé à 
formuler une opinion personnelle catégorique. 


M. BARTHÉLEMY. — Les considérations que M. Gaucher vient d'exposer 
présentent l'intérêt de toute constatation exacte de faits réels. L'interpré- 
tation donnée est-elle admissible sans réserve? Notre collègue me 
permettra bien de dire que telle n’est pas mon opinion. M. Gaucher observe 
surtout sur des sujets entachés de syphilis ; il n’est donc pas étonnant qu'il 
trouve une proportion considérable de syphilis parmi les appendicites qu’il 
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a pu suivre. Ses statistiques démontrent qu'il n’y a pas d’antagonisme entre 
la syphilis et l’appendicite, mais nullement qu’il y a une relation de cause à 
effet entre l’une et l'autre de ces infections. On mest pas à labri de 
l’appendicite par le fait qu’on a de la syphilis ou de lhérédo-syphilis ou 
même de l’hérédité syphilitique. De tels sujets ont des organes fragiles, et sont 
moins bien armés pour la résistance aux agents pathogènes : tel hérédo- 
syphilitique prendra la tuberculose, tel autre la diphthérie ; celui-ci aura des 
végétations adénoïdiennes (jai toujours été, pour ma part, très frappé de 
l'extraordinaire fréquence de ces végétations adénoïdiennes chez les hérédo) ; 
celui-là aura de l’appendicite plus facilement que s’il était indemne de 
toule tare syphilitique; voilà ce que l’on peut avancer; au moins tel est 
seulement ma manière de voir corroborée par ce fait que j’ai observé 
trois cas de syphilis contractée plusieurs années après que l'opération de 
l’'appendicite avait dú être pratiquée. J'ajoute enfin que sur cinq sujets syphi- 
litiques héréditaires variés, deux filles el trois garçons ayant aujourd’hui de 
20 à 30 ans, ce dernier observé avec M. Fournicr qui a vu aussi un des autres, 
et sur lesquels des syphilides secondaires incontestables ont été constatées à 
la naissance ou dans les premiers mois de la vie, sur ces cinq sujets réelle- 
ment syphilitiques, aucune variété d’appendicite n’a jamais éclaté. 


M. Harcoprau. — Je ne crois pas qu'il existe de relation entre la syphilis 
et l’appendicite. Je connais en effet nombre d’exemples d'appendicite chez 
des sujets nullement entachés de syphilis ; d'autre part, si une telle relation 
existait, on ne s’expliquerait pas pourquoi l’appendicite jusqu’à ces dernières 
années si rare, est devenue fréquente de nos jours. 


M. Le Piceur. — J'ai observé récemment quatre cas d’appendicite qui ne 
relèvent pas de la syphilis. L’un de ceux-ci concerne un enfant de 7 ans, 
dont le père n’est pas syphilitique et dont la mère contracta la syphilis 
trois ans avant l’appendicite de son enfant. Les autres cas appartiennent à 
une même famille dont le père et la mère ne sont pas syphilitiques; ils 
eurent quatre enfants dont trois furent atteints d’appendicite. 


M. DE LAVARENNE. — On connaît les analogies de structure qui existent 
entre l’amygdale et l’appendice. De même que la diphthérie est plus 
fréquente chez les hérédo-syphilitiques, il est possible que les infections 
diverses telles que la grippe produisent plus facilement l’appendicite chez 
les syphilitiques que chez les non syphilitiques. 


M. Genen, — J'ai dit que l’appendicite est, non pas une lésion syphili- 
tique, mais une lésion parasyphilitique. Aussi, n’y a-t-il rien de surprenant 
à ce fait que des enfants, ayant eu une appendicite, contractent ultérieure- 
ment la syphilis; et ce fait ne contredit nullement l’origine parasyphilitique 
de l’appendicite. 

A M. Hallopeau je réponds que si l’appendicite paraît plus fréquente 
aujourd’hui qu'autrefois, c’est que nous savons mieux la reconnaître. 

Enfin on m'objecte l'exemple d'enfants absolument indemnes de syphilis, 
acquise ou héréditaire ; mais la syphilis est facilement ignorée et les malades 
la cachent au médecin d'autant plus volontiers qu'il est leur ami. 
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Tuberculose cutanée papuleuse en plaques. 


Par MM. GAUCHER et WEILL. 


Pauline C.-S..., âgée de 23 ans, domestique, entre à l'hôpital Saint-Louis 
le 28 septembre 1903. 4 

Les commémoratifs n'offrent rien à noter, au sujet de l’hérédité. 

La malade aurait eu, il y a 5 ans, un érythème papuleux soigné, à l’hôpi- 
tal d'Auch, par des applications de salicylate de méthyle et guéri en 
45 jours. Il y a 3 ans, elle a été atteinte d’une nouvelle éruption siégeant à 
la face et au cou et qui paraît avoir été de nature impéligineuse. 

Le début de l’affection actuelle remonterait à 8 mois. Vers la fin de jan- 
vier, auraient paru sur le front de petites papules rosées, grandissant peu 
à peu, desquamant au bout de quelques jours et laissant après elles des 
cicatrices d’un rouge vineux, déprimées et irrégulières. Peu à peu l’érup- 
tion se dissémina, en conservant les mêmes caractères, et sans rétrocéder 
sur les points primitivement atteints. 

Actuellement on observe sur le front, dans les sillons naso-géniens, sur 
le tronc, des taches cicatricielles, rouges, ressemblant par leur couleur 
à des éléments de purpura, et groupés en petits placards disséminés en 
ces diverses régions; sur les jambes, plusieurs placards à éléments plus 
larges. 

La malade vient de séjourner 8 mois à l'hôpital Broca, service du 
Dr Brocq ; elle a été soumise successivement à des frictions mercurielles, à 
la liqueur de Van Swieten, à des piqûres de benzoate de mercure, sans que 
les lésions se soient modifiées, si ce n’est qu’on n’observe plus actuelle- 
ment d'éléments en activité, mais seulement des cicatrices. 

L'examen le plus minulieux ne fait reconnaître aucun stigmate, ni aucun 
commémoratif de syphilis. Aucune lésion viscérale. 

On institue pourtant, à titre d’épreuve, le traitement spécifique sous 
forme d'injection quotidienne de 2 centigrammes de benzoäte de 
mercure. 

Le ier octobre. — L'apparition d’une stomatite fait interrompre le trai- 
tement, après la quatrième injection pratiquée dans le service. 

Le 31 octobre. — L'aspect des lésions s’est peu à peu modifié. Les cica- 
trices paraissent moins nettes; des papules saillantes et squameuses s’y 
substituent. Le traitement mercuriel est rétabli (injection de benzoate et 
2 grammes de Ki). 

Le 9 novembre. — Les lésions tendent à s’accroitre. Les éléments papu- 
leux se multiplient alentour des placards déjà constitués. 

Le 30 novembre. — On ne constate aucune amélioration. 

L'état général est toujours satisfaisant. 

Le traitement mercuriel est suspendu. 

Le 10 décembre. -— On constate une tendance très nette vers aggrava- 
tion. Les placards anciens s'étendent. De nouveaux éléments apparaissent 
au cuir chevelu et en divers points du tronc et des membres. Ce sont des 
papules, un peu analogues à des papules de psoriasis, légèrement sail- 
lantes, à squames fines et adhérentes, à fond rouge. Sur la jambe droite et 
aux creux poplités, on observe au centre de placards irréguliers, de petites 
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ulcérations cratériformes, à bords non décollés, donnant issue à un liquide 
séro-sanguinolent peu abondant, en somme sans caractéristique bien nette. 
La malade n’accuse aucune démangeaison, elle se plaint seulement de dou- 
leurs assez vives au siège des ulcérations. 

Le 4 janvier 1904. — Un nouvel essai de traitement par les injections de 
benzoate est tenté, mais la dixième injection est suivie de stomatite et le 
traitement est suspendu. L'’iodure de potassium est prescrit à la dose de 
2 grammes par jour. 

Le 26 janvier. — On tente des injections locales de solution aqueuse 
de biiodure de mercure (3 gouttes d'une solution au centième), au niveau 
de deux ou trois petits placards siégeant sur le dos. 

Sur la face, on applique de la pommade au calomel. 

Le 16 février. — Les iujections locales sont abandonnées et l’on fait à 
la fesse une injection de 5 centigrammes de calomel. 

Le 23 février et lé 4% mars. — On pratique deux nouvelles injections de 
calomel sans aucun résultat, 

Les lésions n’ont fait que progresser durant le séjour de la malade à 
l'hôpital. Des éléments nouveaux, analogues aux premiers, se sont dévelop- 
pés sur le tronc et les membres. Les anciens placards ont eux-mêmes 
augmenté et jamais n'ont manifesté de tendance nette vers la guérison. 

A la fin de février, apparaissent successivement et en petit nombre, des 
bulles disséminées sur les plaques du dos, des bras, du pied et de la main. 

Le ler mars. — Nous observons une petite bulle intacte à la partie infé- 
rieure de la jambe gauche. 

Deux des petites ulcérations des jambes se sont peu à peu cicatrisées et 
les cicatrices rouges se marquent par des dépressions sur les placards 
croûteux qui leur ont donné naissance. 

On songe à une forme un peu particulière de pemphigus, mais la malade 
ne présente pas de démangeaisons. 

Sur le front, sur le dos et les membres, la plupart des plaques ont gardé 
leurs caractères papuleux, rouges, squameux et croûteux, psoriasiformes. 

Le 24 mars. — L'hypothèse de lésion d’origine syphilitique paraît, devoir 
être définitivement écartée; on élimine également le diagnostic de pem- 
phigus, comme on l’a vu plus haut; l’idée d'un psoriasis ne s'accorde pas 
avec la gravité de celte éruption, la production d’ulcérations et de bulles. 

Nous pensons devoir poser le diagnostic de tuberculose cutanée papu- 
leuse en plaques. 

On soumet deux petites plaques, situées à la face postérieure de l'épaule 
droite, au traitement par les courants de haute fréquence (applications de 
2 minutes). 

Le 3 avril. — Pour des raisons accidentelles, le traitement par les cou- 
rants de haute fréquence est suspendu. Il n’y a pas encore de modifications 
appréciables des placards traités. 

On remplace ce dernier traitement par des applications d’un mélange à 
parties égales de teinture d'iode et d’acide acétique glacial à partir du 
6 avril. 
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Deuxième note sur un cas de maladie de Recklinghausen avec 
surabondance de taches pigmentaires et volumineuse tumeur 
abdominale. 


Par MM. HALLOPEAU et FRANÇOIS-DAIN VILLE. 


Ainsi que l'avait annoncé l’un de nous dans la dernière séance, la 
tumeur abdominale a été enlevée par M. Guinard ; il a constaté 
qu’elle siégeait profondément entre le muscle grand droit du côté 
gauche et le fascia propria du péritoine. L’énucléation a été facile 
etrapide, car la tumeur était environnée de tissu conjonctif. Nous la 
plaçons sous vos yeux ` vous pouvez voir qu'elle est allongée, bos- 
selée, et qu'elle a l'aspect d’une grosse pomme de terre. 

Une section, pratiquée verticalement suivant son grand axe, 
montre qu'elle est formée de masses blanches, d’aspect gélatineux 
et tremblottant, de consistance molle, et entourées de travées 
fibreuses ; par places, on voit des traînées jaunâtres qui sillonnent 
irrégulièrement la pièce. En aucun point de la tumeur, on ne peut 
déceler macroscopiquement la présence d'éléments nerveux. 


Examen histologique. — Pratiqué par l'un de nous (François Dainville) 
avec le concours de M. Darier, il a porté sur la tumeur de la paroi abdomi- 
nale et sur un fibrome cutané extirpé ultérieurement chez la même malade 
afin de pouvoir établir entre les deux tumeurs des points de comparaison. 

4° Fibrome cutané. — Il offre l'aspect des fibromes mous ou molluscum. 
Le tissu fibreux est moins abondant et moins serré que dans les fibromes 
ordinaires. Les éléments cellulaires, par contre, sont plus nombreux et 
formés de cellules conjonctives de forme allongée ou étoilée. En aucun 
point on ne voit d'éléments nerveux. 

20 Tumeur de la paroi abdominale. — Le tissu fibreux est le même que 
dans celui du fibrome cutané ci-dessus, mais les fibres sont plus clair- 
semées. Les éléments cellulaires ont de même la plus grande analogie. On 
trouve en outre, par places, des cellules fusiformes étoilées analogues parfois 
à des cellules de myxome, et, en d'autres endroits, des cellules d'aspect 
sarcomateux; et, comme on ne trouve nulle part des vaisseaux à paroi 
absolument et complètement embryonnaire (cellules constituant à elles 
seules un canal vasculaire), on peut affirmer qu’il n’y a pas de transforma- 
lion sarcomateuse. Les travées jaunâtres, mentionnées plus haut dans la 
description de la pièce, correspondent à des points de nécrobiose cellulaire 
sans réaclion lymphoïde ` on voit aussi des grains jaunes d’hématine. 


En résumé, il s'agit de fibromes mous; on ne trouve pas dans la 
préparation, avec les réactifs habituels, trace d'éléments nerveux. 

Les altérations que nous venons d'indiquer suffisent à elles 
seules pour caractériser la maladie de Recklinghausen. Telle est du 
moins l'opinion de M. Darier qui vient ainsi confirmer par l’histo- 
logie le diagnostic que la clinique avait conduit l’un de nous à four- 
muler. Suivant M. Darier, les fibromes molluscum, même lorsqu'ils 
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n'existent qu’en petit nombre, constituent une variété de la neuro- 
fibromatose fruste. 

La maladie de Recklinghausen peut être considérée en somme 
comme une grande maladie nævique, comportant un ensemble de 
néoformations fibreuses dans les nerfs, dans la peau, dans d’autres 
parties de l'organisme, comprenant, d'autre part, des taches pig- 
mentaires d'une apparence spéciale, s’accompagnant souvent de 
troubles mentaux (cérébralité diminuée). Mais on en rencontre de 
très nombreux cas frustes dans lesquels ne figurent qu'un ou plu- 
sieurs de ces éléments constitutifs ci-dessus énumérés. Dans notre 
cas, il y avait tumeurs cutanées, tumeur sous-péritonéale, taches pig- 
mentaires, troubles mentaux, et il ne manquait que des tumeurs 
nerveuses (pseudo-névromes), pour que le tableau de la maladie fût 
complet. 


Sur une victime de la séborrhée. 
Par M. HALLOPEAU. 

Nous prions nos collègues de nous excuser si nous nous permet- 
tons de leur présenter un objet qui reste généralement étranger aux 
débats scientifiques : il s’agit d’un chapeau tube. C'est qu'il est 
atteint d’allérations qui ne nous paraissent pas sans intérêt au point de 
vue dermatologique : vous pouvez voir, en effet, que, non seulement 
la garniture en cuir qui se trouve en contact avec le cuir chevelu, 
mais aussi la coiffe dans la plus grande partie de sa hauteur et le 
feutre lui-même jusqu’à sa partie la plus élevée, sont abondamment 
infiltrés de graisse ; or, le porteur de ce couvre-chef ne se sert jamais de 
pommade : c’est donc son cuir chevelu seul qui a fourni cette graisse. 

On peut d’autant plus s'étonner de son abondance que le porteur 
a l'habitude de se savonner le cuir chevelu deux fois par semaine et 
de le lotionner ensuite avec de l'alcool soufré ; il ressort de ce fait, 
que cette pratique est insuffisante, et désormais, ce sujet se 
livrera quotidiennement à ce savonnage. Ce détail de pratique 
mérite d’être signalé, si, comme nous continuons à le penser, la 
séborrhée est, en pareil cas, le phénomène initial et si les fins 
bacilles d'Unna et Sabouraud ne s’y développent que secondaire- 
ment; cela revient à dire que nous avons le vif regret de nous trouver 
en désaccord avec notre excellent collègue et ami M. Brocq, lors- 
qu'il dit que « l’on dessèche outre mesure les cheveux, lorsqu'on les 
lave pour combattre la séborrhée, et qu’il serait nécessaire de leur 
restituer une partie de la graisse qu'on leur a enlevée ». Nous ne 
pouvons admettre non plus, avec M. Sabouraud, que les excipients 
graisseux puissent être employés avec avantage contre cet état 
morbide (1). 


(1) A cette occasion, nous exprimons le regret que M. Sabouraud, dans son 
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Sur un cas de xanthomes lenticulaires avec diabète maigre. 


Par MM, HALLOPEAU et VIELLIARD. 


L'histoire de cette maladie rare n'étant qu'incomplètement faite, 
nous croyons devoir en faire connaître un cas qui a offert quelques 
particularités dignes d'intérêt. 


CG 39 ans, surveillant de pharmacie, ordinairement bien portant 
jusqu’en 1900, se met à maigrir à cette époque; il est atteint d’une soif 
exagérée; il est continuellement en proie à une lassitude profonde. Il 
pense alors à examiner ses urines dont le volume atteint 6 litres par jour: 
Il y trouve 300 grammes de sucre par 24 heures. En suivant un régime 
sévère et principalement en s’alimentant par le pain de soja, le malade 
voit diminuer, puis disparaître totalement le sucre dans ses urines; l’état 
général s'améliore; puis, le sucre réapparaît progressivement avec des alter- 
natives d'augmentation et de diminution coïncidant avec des aggravations 
et des améliorations de l’état général. 

En 1902, après l'absorption de la mixture Martin (?), amélioration, mais 
le sucre ne disparaît pas des urines. L’amaigrissement progressif a été sur- 
tout marqué depuis six mois. Le malade ne tousse pas du tout; il urine 
actuellement par jour 7 litres avec environ 300 grammes de sucre. 

Il y a six semaines, des nodules ont apparu au niveau des membres 
supérieurs et inférieurs. Sur le membre supérieur droit, l’éruption est 
surtout abondante à la partie postérieure du coude; on voit cependant 
des éléments disséminés à la face palmaire de l’avant-bras ; il y en a aussi 
quelques-uns sur sa face dorsale. Au niveau du bras, leur volume est très 
variable ; on trouve tous les intermédiaires entre une tête d'épingle et, un 
petit pois. La plupart sont isolés; quelques-uns sont agglomérés. On en 
voit au niveau du coude qui présentent la coloration jaunâtre caractéristique 
du xanthome. Les petites saillies de l’avant-bras, très dures au toucher, se 
détachent nettement des parties saines; leur surface est brillante; elles 
n'ont que très partiellement la coloration xanthomateuse ; la plupart sont 
d'un rouge pâle et entourées à leur base par un cercle d'épiderme légère- 
ment soulevé, véritable petite collerette comparable à celle des syphilides. La 


livre sur les pityriasis, wait que très incomplètement exposé notre conception 
des séborrhéides ; il n’a pas, en toute évidence, pris connaissance de la note sur 
ce sujet qu’à bien voulu insérer M. Besnier dans son bel article Eczéma de la 
pratique dermatologique (page 128) et dont nous n’avons rien à retrancher. Nous 
ajouterons que M. Sabouraud critique à tort plaisamment la qualification de 
séborrhéides que M. Brocq et nous-même avons assignée à l’ensemble des der- 
matoses qu’entraînent les altérations de la sécrétion sébacée ` séborrhéide, en 
effet, ne signifie nullement, comme il le dit, analogue à la séborrhée; le suffixe 
n’est pas «eides «, mais bien «ides »; nous l'avons employé par assimilation 
avec les dénominations de syphilides, scrofulides, luberculides, qui ne signifient 
pas, si nous ne faisons erreur, analogues à la syphilis, à la scrofule, ni à la 
tuberculose, mais bien, à tort ou à raison, manifestations cutanées de ces 
maladies, 
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main est complètement indemne. Au niveau du membre supérieur gauche, 
les saillies sont plus volumineuses que de l’autre côté. Elles présentent 
un mélange de coloration rouge pâle et jaunâtre. Elles sont nettement 
lenticulaires, moins acuminées; toutes sont entourées de la collerette 
épidermique déjà signalée. Au niveau du coude gauche, une de ces néo- 
plasies atteint les dimensions d’une pièce de 20 centimes. A leur niveau, 
aucun poil, pas d'orifices pilaires. Au coude, on note un groupe de petits 
éléments qui sont disposés en fragment de cercle. La surface des grosses 
papules est remarquablement brillante. Au membre inférieur droit, on 
retrouve les mêmes saillies lenticulaires; la coloration jaunâtre n’appar- 
tient qu'à un petit nombre d’entre elles; la plupart sont de coloration 
rosée; d’une facon générale, elles ont le volume d’une lentille, elles sont 
saillantes, planes, à surface brillante. Ici encore nous retrouvons la colle- 
relte épidermique syphiloïde. Quelques-unes des papules présentent en 
outre, à leur centre, une ou plusieurs croûtelles noirâtres. Leur consistance 
est, comme aux membres supérieurs, remarquablement ferme. Elles sont 
surtout abondantes au niveau du genou. On en note un petit nombre sur la 
jambe et sur la partie inférieure de la cuisse. Au membre inférieur 
gauche, les altérations cutanées sont analogues. Rien sur le reste du 
corps, sauf sur la verge où on observe un groupe d'éléments en voie de 
disparition. Il n’y a aucun signe d’altération viscérale. Nous soumeltons le 
malade à la diète complète des féculents ainsi qu’à un traitement par des 
comprimés d'extrait pancréatique. Le surlendemain de notre examen, le 
malade meurt rapidement sans que l’on ait pu déterminer par quel méca- 
nisme. L'autopsie n'a pu être pratiquée. 


Comme particularités cliniques, outre l'apparition tardive de la 
dermatose, sa marche aiguë, la prédominance des éléments éruptifs 
au niveau des coudes, leur fermeté et leur aspect brillant, la colo- 
ration rosée de nombre d’entre eux, nous signalerons, dans ce fait, la 
collerette épidermique qui entourait beaucoup d'éléments et simu- 
lait, à sy méprendre, celle qui caractérise les papules syphili- 
tiques, la quantité énorme de liquide et de sucre qui était éliminée, 
les intermittences de la glycosurie, sa disparition complète pen- 
dant des mois et son retour sans cause apparente, la rapidité de la 
mort sans troubles fonctionnels prononcés non plus que sans alté- 
rations viscérales appréciables par l'examen du malade. 

En l'absence d’autopsie, nous continuons à considérer comme 
très probable que cette glycosurie, comme l’un de nous l’a indiqué 
déjà, en 1893, dans un mémoire publié dans les Annales de derma- 
tologie, en 1899, dans une communication à notre Société et, en 
1900, dans son Traité de dermatologie en collaboration avec 
M. Leredde, est liée à une localisation dans le pancréas de tumeurs 
xanthomatiques (1); en effet, il y a un rapport évident entre la 

(1) Nous regrettons vivement que M. Max Joseph, lorsqu'il a rédigé le remar- 


quable article qu'il vient de publier sur les xanthomes dans le Handbuch der Haut- 
krankheiten de Mracek, n'ait pas eu connaissance de ces publications cependant 


342 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





xanthomatose et la glycosurie; il est peu vraisemblable que cette 
glycosurie soit la cause des xanthomes, car on ne s’expliquerait pas, 
dans cette hypothèse, comment ils ne l’accompagneraient qu'aussi 
exceptionnellement ; on sait, au contraire, dune part, que le dia- 
bête maigre est en général, si ce n’est toujours, d’origine pancréa- 
tique ; il est établi, en outre, que les néoplasies xanthomateuses 
peuvent occuper, en dehors du tégument externe, les localisations 
les plus variées : c’est ainsi que l’on en a trouvé, non seulement dans 
l'épaisseur de la muqueuse buccale (Voy. le travail de Dyer, en 1898, 
et notre observation avec MM. Émery et Léri, dans notre bulletin 
de 1899), mais aussi, dans les voies biliaires, la capsule de larate, le 
périloine, la muqueuse des bronches, le cœur et les gros vaisseaux : 
c'est dire que les organes les plus divers peuvent être intéressés et 
qu’il doit en être très vraisemblablement de même du pancréas. 
Nous rappellerons enfin que la théorie pancréatique a reçu un 
nouvel et important appui dans ce fait que Colombini, en 1897, a 
constaté l'existence d’une pentosurie chez un malade atteint de 
xanthomes avec diabète ; or, Hammersten a montré que l’hydro- 
carbure, différent du glucose, que l’on dénomme pentose, se déve- 
loppe dans le pancréas par le dédoublement d’une nucléo-protéine. 
L'intermittence de la glycosurie chez notre malade est encore en fa- 
veur de son origine xanthomatique, car il est reconnu que les xan- 
thomes sont susceptibles de rétrocéder. Dans ces conditions, bien 
qu’il manque le critérium anatomique, nous nous croyons fondés à 
admettre comme établie la théorie qui rattache la glycosurie xan- 
thomateuse à la localisation de xanthomes dans le pancréas. 


M. Darier. — J'ai publié il y a 7 ou 8 ans, dans le « Musée de l’Hôpital 
Saint-Louis » (fascicule VIIL), l'observation d’un malade atteint de xanthome 
avec glycosurie et ictère persistant ; à l’autopsie j'ai trouvé une cirrhose 
hypertrophique du foie, mais le pancréas était absolument sain et nulle part 
je n’ai vu de production xanthomateuse dans les viscères. 


Épidermolyse bulleuse congénitale (1). 


Par MM. HazroPreau et SÉE. 


L'enfant que nous avons l’honneur de présenter à la Société, est 
affecté, presque depuis sa naissance, de cette affection bulleuse accom- 


multiples, et nous sommes heureux de signaler à cet égard, comme contraste, le 
beau travail de notre excellent collègue M. Bodin, dans La Pratique dermato- 
logique. 

(1) Nous employons cette dénomination, créée par Kohner, de préférence à celle 
de pemphigus; cette dernière devant être, selon nous, réservée aux espèces mor- 
bides que l’on peut qualifier, avec M. Brocq, de pemphigus vrais. (Si les autres 
sont faux, pourquoi les appeler ainsi ?) 
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pagnée de productions qui représentent très probablement des kystes 
épidermiques. Voici d’ailleurs son observation : 


Georges L..., né le 25 décembre 1903, est enfant unique. Sa mère, qui 
nous l'amène, se dit et semble bien portante; elle n’a jamais fait de 
fausse couche; elle nie toute éruption antérieure. Le père, affirme-t-elle, 
est en parfaite santé. 

L'enfant lui-même, d’un embonpoint très convenable, est gai, prend 
bien le sein, digère bien, ne tousse pas. Il n'a jamais été malade, en 
dehors des lésions en question. Celles-ci ont apparu à l’âge de trois 
semaines. Elles siègent surtout aux extrémités, plus particulièrement aux 
mains, puis à la face. Voici comment elles se présentaient lors de notre 
premier examen (31 mars) : 

Aux mains on remarque deux ordres d'éléments :1 

1° Des bulles claires, arrondies, moyennement tendues, pouvant attein- 
dre et dépasser la largeur d'une lentille. On en remarque notamment une 
belle à la commissure des deux derniers doigts de la main gauche ; une 
encore sur la face dorsale de la phalangine de l'index droit, celle-ci un 
peu hémorrhagique. Une autre, sur le bord cubital de la main droite, 
commence à se dessécher : aussi est-elle aplatie, cerclée de rose; elle 
rappelle un peu l’aspect des grandes phlyctènes d’impétigo streptococcique. 

2° De petits éléments, nombreux sur la face dorsale des doigts, des 
premières phalanges surtout, et sur les parties voisines du dos de la main. 
Les plus petits sont gros comme des têtes d’aiguilles, blancs comme des 
grains de milium. Lorsqu'ils atteignent les dimensions d’une tête 
d’épingle, ils apparaissent polygonaux, aplatis. Ailleurs, ils confluent en 
petits placards polycycliques, ou plutôt limités par des lignes brisées, 
comme ceux du lichen, légèrement élevés au-dessus de la surface cutanée, 
mais non brillants ni résistants au toucher. Sur la main droite, quelques- 
uns sont disposés en une série linéaire longue d’environ 1 centimètre et 
demi. Ces éléments semblent creux, on peut y entrer une aiguille sous 
l’épiderme, mais il ne sort pas de liquide. L’éruption respecte la paume de 
la main. 

Des éléments bulleux se voient sur les doigts des pieds, moins nets et en 
petit nombre. 

Sur le tronc, il n’y a que de très petites papules miliaires ressemblant à 
du prurigo, d’aspect en somme banal. 

A la face, et plus exactement sur les joues et le menton, surtout à 
gauche, existent de petits éléments gros comme une tête d’épingle, 
presque acuminés, vésiculeux, clairs et à base légèrement rosée. Sous la 
commissure labiale gauche, l’un d’eux s’est accru jusqu’à former une bulle 
ronde claire, de la dimension d’un grain de chènevis. Sur la joue, on voit 
une croûtelle ressemblant à celle d’une excoriation superficielle, rosée, 
entourée d’un bourrelet épidermique saillant : elle représente une bulle en 
voie de réparation. Quelques petits éléments existent sur le nez. 


Bien que les petits éléments blanchâtres, isolés ou confluents, ne 
répondent pas absolument aux descriptions des cas connus, il n’est 
pas douteux pour nous qu'ils représentent des kystes épidermiques, 
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comme ceux qui caractérisent une des formes de dermatoses bul- 
leuses héréditaires. On sait que ces kystes se développent généra- 
lement à la place où siégeaient antérieurement les bulles : nous ne 
pouvons savoir, faute de renseignements suffisants, s’il en a été de la 
sorte chez cet enfant; beaucoup des petits éléments isolés, semblant 
récents, reposent sur une peau d'aspect tout à fait normal. Nulle 
part d’ailleurs nous n’avons vu d’atrophie cutanée, même là où les 
kystes étaient le plus nombreux. Mais rien ne dit que la peau n'avait 
pas néanmoins subi un léger traumalisme en ces points. 

Si les kystes persistent actuellement aussi nets que lors de notre 
premier examen (la mère dit, il est vrai, qu'un grand nombre ont 
disparu sous la pâte de zinc qui a constitué le seul traitement), il 
n’en est pas de même des bulles. Elles sont beaucoup moins nettes 
que le 31 mars; à la face comme aux mains, il n'en reste que des 
vestiges. Nous n’avons pu en déterminer la formation par des frot- 
tements, même rudes. Par contre, en exerçant (dans la région du 
coude) une forte traction sur l'épiderme, on voit celui-ci se rompre 
et se détacher. 

Ce signe (signe de Nikolski) montre qu’il s’agit bien d’une adhé- 
rence imparfaite de la couche cornée, d’une fragililé spéciale de la 
couche épineuse (acantholysis d’Auspitz); aussi adoptons-nous vo- 
lontiers, pour notre cas, le nom d’épidermolyse bulleuse, proposé 
par Kœbner; nous y ajouterons l'épithète de congénitale, plus justi- 
fiée ici que celle d’héréditaire. Par contre, la dénomination de pem- 
phigus {pemphigus successif à kystes épidermiques) ne peut conve- 
nir à une affection qui semble plutôt une malformation qu’une vraie 
maladie et influe aussi peu sur l’état général. 

Ce qu'il y a de remarquable surtout dans ce fait c’est la petitesse des 
kystes épidermiques; ils n’ont guère, pour la plupart, que le volume 
d'une petite tête d’aiguille. Il faut noter en outre leur agglomération 
en petites plaques d'aspect lichénoïde où ils sont confluents. Si 
réellement ils s'étaient développés primitivement, en l'absence de 
toute lésion antérieure de l’épiderme, ce serait un fait nouveau, mais 
rien ne prouve qu'il en ait été ainsi. 


M. Fournier, — J'en ai observé un cas chez un hérédo-syphilitique; cette 
affection résulte peut-être d’une tare héréditaire. 


M. Darr. — Je pense, comme M. Hallopeau, que le terme pemphigus 
est impropre. li s’agit d'une malformation congénitale de l’épiderme, que 
traduit le signe de Nikolski. Les kystes peuvent se produire, non seule- 
ment au niveau des bulles, mais dans tous les points où il y a eu un trau- 
matisme de l’épiderme ; la production de bulles apparentes n’est pas indis- 
pensable à la formation de ces kystes. 
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Syphilide pigmentaire généralisée. 


Par M. Danos. 


Cette syphilide pigmentaire du type classique présente deux particula- 
rités anormales. ` 

1° Elle s’est développée chez un homme. , 

2° Le réseau leuco-hyperchromique ne se limite pas aux faces latérales 
et postérieure du cou. Il s'étend aux parties latérales du tronc, principa- 
lement aux flancs et à la portion sous-ombilicale de l'abdomen. Il est sur 
ces divers points aussi développé que sur le cou. On le retrouve également 
sous forme atténuée à la face interne des cuisses. Le malade dit n'avoir 
eu comme éruption antérieure qu'une roséole peu intense. 


C’est le troisième cas de vitiligo syphilitique généralisé que j'aie 
rencontré. Dans les trois cas, les malades étaient des hommes. Il 
s’agit probablement d'une série fortuite, car autrement il en fau- 
drait conclure que chez l’homme quand l'aptitude à la syphilis 
pigmentaire existe, cette aptitude exceptionnelle est en même 
temps exceptionnellement développée. 


M. Quevrar. — J'ai observé également un cas de syphilide pigmentaire 
généralisée chez un homme. 


M. HarLopeau. — J'en ai également présenté un exemple chez un homme ; 
dans ce cas, les altérations étaient nettement consécutives à des papules. 


M. THIBIERGE. — La syphilide pigmentaire généralisée n’est pas spéciale 
au sexe masculin; elle n’est pas très rare chez la femme. 


M. Fournier. — Cette lésion n’est pas très rare à l'hôpital ; il en existe 
deux moulages au Musée; par contre, elle est prodigieusement rare dans la 
clientèle de ville ; ce fait est d'autant plus extraordinaire que les malades y 
sont plus soigneux de leur personne que ceux de la clientèle hospitalière. 


M. BARTHÉLEMY. — La syphilis pigmentaire est plus fréquente chez la 
femme que chez l’homme; nous parlons de cette variété qui est primitive 
-el ne succède pas à une éruption cutanée cliniquement constatable. La 
syphilis pigmentaire est généralisée dans la proportion d’environ 1 sur 25 cas, 
du moins dans le milieu féminin spécial que j’observe à Saint-Lazare. La 
syphilis pigmentaire est bien plus rare chez l’homme que chez la femme; 
les syphilis pigmentaires généralisées sont peut-être chez lui relativement 
plus fréquentes, dans la proportion d’environ 1 sur 20 cas ? Mais cela n'est pas 
certain; et il est parfois bien difficile de compter exactement la proportion 
de cas de syphilis pigmentaire, d’une part à cause de la difficulté de faire 
reconnaître les variétés très légères, très atténuées, partielles et frustes ; et 
d'autre part, à cause de la durée de ces syphilis pigmentaires qui ne dispa- 
raissent parfois qu'entre la deuxième et la troisième année. La proposition 
formulée par M. Danlos ne me semble donc pas devoir être admise sans 
réserve ou d’une manière absolue. 


ANN. DE DERMAT, — 4° sie, T. Ve 23 
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Lichen de Wilson avec îlot de réserve au niveau d’un vésicatoire. 


Par M. DaxLos. 


Il s’agit d'une femme jeune atteinte d’une forme généralisée assez confluente 
de lichen plan. Bien que généralisée, cette éruption respecte absolument 
les muqueuses de la bouche et des parties génitales. Le prurit très vif 
détermine des excoriations de grattage comme chez certains phthiriasiques. 
La maladie date de deux mois environ. L’éruption est très régulièrement 
symétrique, sauf sur le côté droit du thorax dont une partie un peu plus 
grande que la paume de la main est presque respectée. Or, de ce côté, la 
malade a euil y a trois mois une pleurésie pour laquelle on a appliqué 
un vésicatoire. La zone relativement respectée répond à l’étendue du vési- 
catoire dont elle ne dépasse pas les limites. Aucun trouble trophique ou de 
sensibilité spécial à son niveau. 


M. Darier. — S'il ne s'agit pas d'une asymétrie fortuite de distribution, 
il y aurait opposition entre la facon dont se comporte le lichen plan d’une 
part, le psoriasis et les syphilides papuleuses d'autre part. Jai toujours vu 
ces dernières éruptions plus confluentes sur les points irrités. 


Cancer cutané très amélioré par la radiothérapie. 


Par M. DaxLos. 


On pourrait être tenté de rapporter l'honneur de la cure au trai- 
tement spécifique, mais outre l'aspect de la masse qui excluait 
l'idée d’une localisation véroleuse, et la biopsie, nous pouvons invo- 
quer contre cette interprétation la marche de la régression. Celle-ci 
a continué un mois environ après la deuxième application radiothé- 
rapique, et bien que depuis lors le traitement spécifique ait été 
continué sans interruption, l'amélioration reste stationnaire, les 
syphilides ayant depuis longtemps disparu. 


Femme d’une cinquantaine d'années, présentant sur la face et les bras 
une éruption parfaitement symétrique de syphilides pustulo-crustacées 
serpigineuses ` et en outre, à la nuque, une tumeur ayant le volume d’une 
demi-mandarine, fongueuse, molle, saignant au moindre contact, ayant 
absolument l'aspect d’un cancer végétant de la peau. Le relief de la masse 
au-dessus de la peau saine était de 3 à 4 centimètres. Pas de bords indurés 
ni de retentissement ganglionnaire. Une biopsie faite au laboratoire du 
D” Gastou conclut au sarcome cutané. Les syphilides traitées par le sirop 
mixte ont disparu à vu d'œil, et simultanément la masse sarcomateuse après 
deux séances de radiothérapie est entrée en régression. Aujourd'hui, sans 
avoir disparu elle est réduite au moins des quatre cinquièmes, s’est épider- 
misée à la surface, ne saigne plus et a pris une consistance ferme. La sail- 
lie n’est plus guère que d’un demi-centimètre. Ce résultat remarquable a 
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été obtenu au laboratoire du Dr Gastou. Les séances ont été de vingt mi- 
nutes environ ; nous ne savons rien de la qualité des rayons employés 
(radiochromomètre) ni de l’activité et de la distance de l’ampoule, 


Deux nouveaux cas de sarcoïdes multiples sous-cutanées. 


Par M. J. DARIER. 


A la séance du 4 février dernier, nous vous avons présenté, mon 
interne M. Roussy el moi, une femme atteinte de tumeurs multiples 
sous-cutanées de l'épaule droite et du flanc gauche. Je rappelle que 
ces tumeurs étaient dures, irrégulières, mal limitées, adhérentes à 
la peau, qui, par places, offrait à leur niveau une teinte lilacée; 
qu'elles étaient indolentes, avaient apparu depuis 2 ans et demeu- 
raient stationnaires depuis plus d’un an. Le diagnostic n’avail pu 
être établi que grâce à la biopsie ; il s'agissait de néoplasies cellu- 
laires du type tuberculoïde, constituées par des follicules composés 
de cellules géantes et de cellules épithélioïdes entourées de cellules 
lymphoïdes, ne contenant pourtant point de bacilles colorables. 

Ces tumeurs sous-cutanées avaient une structure absolument 
identique à celle des sarcoïdes multiples de Bock, qui pour moi 
représentent une variété du grand groupe des tuberculides. 

Pour répondre à une question qui nous a élé posée au moment 
de notre présentation, je puis dire que notre malade a réagi à 
l'épreuve de la tuberculine ; après trois injections successives de 
1 milligramme à 3 milligrammes de tuberculine de Koch, elle a eu 
une courbature très marquée avec une ascension de la température 
qui a atteint 39°,5. 

Je puis, aujourd’hui, vous présenter deux autres cas de ce même 
type morbide ; l’un est presque identique au premier, mais avec 
des tumeurs plus nombreuses et beaucoup plus grosses ; l’autre 
s’en distingue par plusieurs traits relatifs au siège et à l’évolution 
des nodosités. Mais les deux malades ont été biopsiées et, ainsi que 
l’on en peut juger par ces préparations et par ces dessins qui les 
reproduisent, la structure des lésions est absolument superposable 
et caractéristique. : 

Ayant l'intention, avec M. Roussy, de consacrer un mémoire à 
cette question, je me bornerai pour aujourd'hui à vous montrer 
l’une de mes deux nouvelles malades ; l’autre habite l'étranger et 
ne peut nous être présentée ` je ne donnerai qu'un résumé de leurs 
observations qui seront ultérieurement publiées in extenso. 


OBSERVATION I (résumée). — Mme D..., âgée d'une quarantaine d'années, 
bien constituée quoique de santé assez débile, porte sur le tronc toute une 
série de tumeurs dures sous-cutanées, plus ou moins adhérentes à la peau. 


Kiemert Aë. 


| 
| 
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Les lésions occupent principalement les deux flancs, des aisselles à 
lhypochondre, et se présentent dans cette région sous forme de plaques 
irrégulièrement bosselées, hautes de 15 centimètres environ, larges de 
20 à 30 centimètres. Par le palper on constate qu’elles sont formées par 
des cordons noueux anastomosés, larges de 3 à 5 centimètres, qui suivent à 
peu près la direction des espaces intercostaux. Les plus grosses de ces 
nouures, faisant une saillie notable, ont environ le volume d’une grosse 
amande verte ou d’un petit œuf. Leur consistance est dure, fibreuse, leur 
limitation peu nette; elles siègent manifestement dans l'hypoderme et 
pour la plupart sont adhérentes à la peau, qui prend l'aspect de peau 
d'orange quand on cherche à la soulever, qui sur les plus adhérentes a 
une teinte ardoise ou lilacée; elles sont mobiles sur la paroi costale. 

Deux autres tumeurs marronnées sont dans l’hypoderme de la région 
lombaire, de chaque côté de la ligne médiane. Une dernière occupe l’abdo- 
men au-dessus du pli de l’aine droite. 

Leur indolence est complète : la maladene se plaint que de la déformation 
et d’une certaine gène, avec engourdissement quand les néoplasmes ont été 
longtemps comprimés, pendant le sommeil par exemple. 

C’est par hasard qu’elle a remarqué leur présence, ’il y a 3 ans; depuis 
lors les nodosités ont plusieurs fois diminué ou augmenté de volume sans 
raison apparente. 

Mme D... a eu plusieurs attaques de rhumatisme aigu depuis 1882, en 
4884 une fièvre typhoïde grave, en 1889 une congestion pulmonaire avec 
hémoptysies. On ne constate rien d’anormal à l’examen de son appareil 
pulmonaire; au cœur on lui trouve un rétrécissement mitral; on note de 
plus la présence dans les deux aines de gros ganglions indurés et mobiles, 
surtout à droite, plusieurs ganglions de la grosseur d'une olive dans chaque 
aisselle, peu ou pas de glandes au cou. Elle a maigri à plusieurs reprises, 
ce dont elle accuse des causes morales. Rien à noter du côté des ascendants 
et collatéraux. Elle a deux enfants, actuellement adolescents, d’un premier 
mari bien portant; depuis 8 ans elle est remariée à un homme très maigre, 
toussant et crachant beaucoup, qui se dit tuberculeux, mais que je n’ai pas 
pu examiner. 


Bien que rien chez cette malade n'ait pu me faire soupçonner la 
syphilis, je dirai de suite que, dès que j'eus établi le diagnostic de 
sarcoïde, je lai soumise aux injections de calomel, dont j'ai pu 
apprécier les effets dans la forme cutanée de la maladie de Deck Au 
cours d’une première série de six injections, les tumeurs avaient 
diminué de moitié, puis ont repris leur volume et au delà; une 
seconde série est restée sans effet marqué. 


OBsERvATION II (résumée). — Mme P..., 36 ans, du Vénézuéla, m'a consulté 
il y à quelques années pour des tumeurs de la jambe gauche et du membre 
supérieur droit. Elle est plutôt forte, très nerveuse et impressionnable, 
sujette à des attaques de nerfs. Je lui ai trouvé une hémianesthésie sensi- 
livo-sensorielle droite, une dyspepsie intermittente, des faux pas au cœur, 
un appareil respiratoire normal, pas d’engorgement ganglionnaire. 
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Lors de ma première visite elle avait sur la face postérieure de la jambe 
gauche une tumeur rouge, un peu sensible, de consistance dure et ædéma- 
teuse à la fois, du volume du poing ; celte lésion datait de 6 mois mais 
subissait de grandes variations. De fait, après un mois de repos et de pan- 
sements non irritants, l’œdème a disparu et l’on trouvait à sa place une 
plaque scléreuse un peu pigmentée et desquamante, aux deux extrémités 
de laquelle se dessinait une petite nodosité, l’une du volume d’un haricot, 
l’autre de celui d’une noisette. Elles étaient dures, mal limitées, sous-cuta- 
tanées, adhérentes à la peau. Deux autres tumeurs pareilles, du volume 
d'un haricot, occupaient le membre supérieur droit ; l’une à la face pos- 
térieure du bras, l’autre au 1/3 supérieur de la face antérieure de 
l’avant-bras, et présentaient les mêmes caractères. Elles dataient de 2 ou 
3 mois et, au dire de la malade, leur apparition avait élé marquée par une 
fluxion œdémateuse rouge, pseudo-phlegmoneuse. Ces deux dernières 
nodosités avaient disparu complètement 18 mois plus tard. 


J'avoue que j'ai beaucoup erré dans le diagnostic de ce cas, qui 
est le premier qui se soit présenté à mon observalion, de 1898 à 19005 
et cela d'autant plus, qu'engagé sur une fausse piste, j'avais à deux 
reprises constaté chez la malade la présence de filaires dans le sang 
recueilli de nuit. La biopsie a seule permis de reconnaitre qu'il s’agit 
de la même maladie que dans les deux autres cas. 


Examen histologique. — Les lumeurs excisées à ces deux malades ont 
identiquement la même structure que celles de notre malade présentée le 
4 février, ainsi que vous pouvez en juger sur les préparations et les dessins 
ci-joints. 

Il sagit de néoplasies de l’hypoderme, envahissant les couches adipeuses 
auxquelles elles se substituent. L'une des pièces, comprenant l'extrémité 
antérieure d'un des cordons noueux thoraciques de l'observation I, montre 
que la néoformation se groupe autour d'un axe formé par une petite 
branche artérielle. Elle est composée par un amas de follicules plus ou 
moins individualisés ou confluents, dans la constitulion desquels entrent 
des cellules épithélioïdes el des cellules géantes et qui sont entourés de 
cellules lymphoïdes. 


Cette structure, comme on peut le voir par comparaison avec le 
dessin ci-joint représentant une coupe d'une sarcoïde cutanée de 
Boeck, estabsolument pareille. Je nai point pu déceler de bacilles de 
Koch sur mes préparations. Mais je dois faire remarquer une fois de 
plus que nous ne connaissons jusqu'ici que la tuberculose qui puisse 
donner naissance à des néoplasies de ce genre. 

Jusqu'à preuve du contraire, je me crois donc autorisé à soutenir 
que ces sarcoïdes sous-cutanées constituent une nouvelle forme de 
tuberculides. 
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Sur quelques cas de balanite à microorganismes strictement 
anaérobies. 


Par M. Rist. 


La nature des microorganismes provocateurs des balanites, ou, 
pour parler plus exactement, des balano-posthites, constitue un 
petit problème bactériologique, qui, jusqu'ici, n’a pas été résolu 
d’une façon satisfaisante. Plusieurs auteurs ont constaté, au niveau 
de la muqueuse balano-préputiale saine ou enflammée, des bactéries 
très nombreuses et très variées qu’ils n’ont pu cultiver, ni, par con- 
séquent, identifier à des espèces connues. La seule conclusion cer- 
taine que l’on puisse tirer de leurs travaux est donc toute négative 
et peut se résumer en ces termes : les balano-posthites ne sont pas 
dues aux germes ordinaires de la suppuration. 

J'ai entrepris à ce propos une série de recherches qui feront ulté- 
rieurement l’objet d'un mémoire spécial. Je veux seulement aujour- 
d'hui, dans cette courte note, consigner quelques résultats, dont. la 
portée est, on le verra, plus générale que ne paraîtrait, au premier 
abord, le comporter le sujet. 

Les cas que j’ai examinés répondaient au type bien connu de la 
balanite érosive circinée, telle que lont décrite MM. Berdal et 
Bataille. C’est une affection banale, fréquente et essentiellement 
bénigne. Les lésions se limitent à la partie couverte du gland. Le 
pus sécrélé est épais, crémeux, de coloration jaune verdâtre et d’odeur 
assez spéciale. L'examen microscopique y fait voir un assez grand 
nombre de leucocytes polynucléaires et une quantité presque tou- 
jours considérable de bactéries, présentant, dans un même pus, les 
formes les plus variées. A côté de cocci isolés ou en diplocoques, en 
chaînettes ou en amas, on rencontre en abondance des bacilles 
longs ou courts, grêles ou trapus, incurvés ou rectilignes, dont 
beaucoup sont mobiles. Enfin, — fait sur lequel avaient déjà insisté 
MM. Berdal et Bataille — on constate presque toujours la présence 
de spirochætes extrêmement minces, animés de mouvements spon- 
tanés très rapides. 

Les milieux usuels, ensemencés avec ces pus, demeurent presque 
constamment stériles. Lorsqu'on voitse développer, sur agar en 
surface, quelques colonies, elles ne répondent ni par leur nombre, 
ni par la nature des germes qui les constituent à la riche variété de 
microbes que l'on a constatée à l'examen direct. J’ai été frappé de 
la grande analogie morphologique qui existe entre ces pus de 
balano-posthites et les pus fétides ou gangreneux que l’on observe 
dans les appendicites, les mastoïdites, les pleurésies putrides, les 
bartholinites, etc. On sait que ces affections sont dues à des bac- 
téries strictement anaérobies. J'ai donc ensemencé avec des pus de 
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balanite des milieux privés d'oxygène, d’après la méthode que 
Veillon a rendue classique. Dans tous les cas que j'ai examinés, j'ai 
obtenu ainsi des cultures extrêmement abondantes de microorga- 
nismes strictement anaérobies. 

Il existe donc des cas de balanite et j'ai tout lieu de croire que 
ce sont les plus nombreux, où la suppuration est due à l’action 
prépondérante et souvent exclusive de germes strictement anaéro- 
bies. Il n’est pas possible, tant à cause de la longueur et de la déli- 
catesse des méthodes d'isolement de ces microbes qu'à cause du 
grand nombre de leurs espèces, den dresser à l’heure actuelle un 
catalogue complet. Certains d’entre eux sont identiques à ceux que 
Veillon et Zuber, Guillemot et moi-même avons décrits dans les 
suppurations fétides et gangreneuses ayant pour origine le tractus 
_ digestif et ses annexes. Mais les espèces les plus nombreuses 
paraissent se rapprocher de celles qu'ont étudiées Cottet et Albarran 
dans les suppurations des voies urinaires, Hallé, Jeannin et moi- 
même dans les suppurations des organes génitaux de la femme. Il 
existe en effet des différences appréciables entre la composition de 
la flore anaérobie des voies digestives et respiratoires et celle du 
domaine uro-génital. 

L'absence souvent constatée de germes aérobies ou facultatifs dans 
le pus des balano-posthites ne permet pas d'expliquer la prépondé- 
rance des espèces strictement anaérobies comme on le fait pour la 
bouche ou ses dépendances. Dans cette cavité constamment traversée 
par l'air atmosphérique,on suppose que les aérobies s'emparant de 
l'oxygène disponible créent ainsi les conditions de la vie sans air 
pour les anaérobies qui vivent en symbiose avec eux. Il faut admettre 
au contraire que dans l’espace balano-préputial les conditions de 
l’'anaérobiose existent par elles-mêmes, sans qu’il soit nécessaire 
d'invoquer l’action réductrice des aérobies. Il est infiniment pro- 
bable que les microbes du smegma, dont la nature a été l’objet de 
tant de discussions et que, pour la plupart, on n’est jamais parvenu 
à cultiver, ne sont autres que ces mêmes anaérobies que l’on trouve 
dans le pus des balanites. 

L'existence de ces germes permet de comprendre pourquoi l'in- 
flammation de la muqueuse du gland ne s'étend jamais à la portion 
découverte de l'organe, autrement dit à la région qui est en con- 
tact avec l'air. Elle explique aussi pourquoi le meilleur traitement 
des balano-posthites consiste simplement à découvrir le gland. Enfin 
les propriétés nécrosantes et gangreneuses des microbes strictement 
anaérobies permettent de comprendre que les balanites mal traitées 
et graves puissent se terminer par gangrène et déterminer, suivant 
l'expression de M. Du Castel, une véritable circoncision spontanée. 
La présence constante de germes anaérobies dans l’espace balano- 
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préputial jette aussi une vive lumière sur la bactériologie, si mal 
connue encore, des gangrènes spontanées foudroyantes de la verge. 
On sait d’autre part, depuis les travaux de MM. Cottet et Albarran, 
que le caractère gangreneux des abcès urineux et des infiltrations 
d'urine est dû, non pas, comme on le croyait naguère, au bacterium 
coli, mais à des espèces anaérobies. L'origine de ces espèces restait 
jusqu'ici assez mystérieuse. Elle semble au contraire très com- 
préhensible, lorsqu'on se rend compte que des germes anaérobies 
très variés existent à l’état normal au proche voisinage de l'orifice 
uréthral dans l’espace balano-prépulial. On voit donc que l'étude des 
bactéries anaérobies des balano-posthites présente un intérêt assez 
considérable au point de vue de la pathologie générale. 


Syphilis et cancer de la bouche. 


Par M. Anne 


Dans une précédente note, j'ai rappelé que la syphilis jouait pro- 
bablement un rôle actif dans l’étiologie des cancers de la bouche, 
abstraction faite des cas évidents où la leucoplasie représentait un 
intermédiaire entre la syphilis et l'épithélioma. 

Voici quelques- indications que j'ai puisées dans mes souvenirs, 
dans mes notes, ou dans mes préparations. 


I. Cancers de la bouche d’origine syphilitique, via leucoplasie : 

4° Homme de 58 ans : leucoplasie, tabac, syphilis, 2 plaques leucopla- 
siques manifestement épithéliomateuses dans la profondeur (examen micro- 
scopique). 

2° Homme de 48 ans : leucoplasie des joues ; tabac, syphilis, épithélioma: 
(examen histologique) sur la muqueuse de la joue droite. 

II. Cancers indépendants de leucoplasie : 

3° Homme de 60 ans : syphilis. Épithélioma infiltré de la langue. Plaques. 
lisses de l’épithélium lingual. Amélioration temporaire par le calomel.. 
Cachexie, mort. 

4° Homme de 58 ans : observalion identique de tous points (examen his- 
tologique en plus). - 

5° Homme de 69 ans, médecin. Syphilis certaine autrefois, épithélioma- 
tose linguo-buccale. Cachexie, mort. 

6° H. Épithéliomatose sur-syphilitique de la joue (observation publiée 
dans ma précédente communication, mars 190%). 

7° Homme de 39 ans, ingénieur. Épithélioma du plancher de la bouche. 
À eu la syphilis 18 ans auparavant. Examen histologique : épithélioma mal- 
pighien ; opéré ; guérison opératoire. 


En somme, 3 catégories de malades: 
1° Syphilis, leucoplasie, épithélioma. 
2° Syphilis, épithélioma sur des muqueuses linguales ou buccales 
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offrant des sligmates certains ou probables de syphilis (cicatrice, etc.) 
autres que la leucoplasie. 

3° Syphilis dans les antécédents. 

Je crois que si l’on veut bien prendre la peine de continuer et 
d'étendre cette enquête, on arrivera à des résultats inattendus et 
qui pourront étendre singulièrement les responsabilités indirectes 
de la syphilis. 

J’aiaussi des raisons de croire que certains épithéliomas du rectum 
sont belet bien développés sur des lésions syphilitiques. 

Mais j'ai trop peu d'observations de ce genre pour me permettre 
de l'affirmer, et c'est une question à reprendre complètement. 


Deux ichthyosiques fils dun syphilitique. 


Par M. Aupry. 


M. Ed. Fournier a signalé la syphilis dans les antécédents des 
parents d'enfants ichthyosiques. En voici un autre exemple : 


Il s’agit de 2 enfants, âgés l’un de 8 ans, l’autre de 3 ans. Ils ont quatre 
autres frères ou sœurs normaux. Le père, la mère sont indemnes de toute 
ichthyose. Tous deux sont Français. 

Les deux enfants sont atteints d’ichthyose serpentine noire assez dévelop- 
pée pour que le père, qui est forain, exhibe volontiers l'aîné comme phéno- 
mène dans sa baraque. Du reste, la maladie est assez typique pour qu'il n’y 
ait pas lieu de la décrire longuement. Les deux enfants sont intelligents, 
bien développés, sans aucun stigmate d’hérédo-syphilis appréciable. 

Or le père est syphilitique depuis plus de 15 ans, et lan passé, je lai 
traité pour des manifestations cutanées parfaitement caractéristiques. 


Si les faits de ce genre se multipliaient, il faudrait peut-être faire 


décidément rentrer l’ichthyose dans le cadre des dystrophies congé- 
nitales qui peuvent être déterminées par la syphilis des géniteurs. 


Phlycténose récidivante et dermatite polymorphe douloureuse. 


Par M. CARLE. 


Voici un nouveau cas de phlycténose récidivante des extrémités. 
M. Bodin publiait récemment le douzième (Annales de dermatologie, 
1903, p. 691). Cette nouvelle observation, la treizième, assez sem- 
blable cliniquement aux autres, me paraît intéressante au point de 
vue pathogénique par sa concomitance avec des symptômes de der- 
matite polymorphe. 


M™e Clémentine Ag,.., âgée de 34 ans, tisseuse à la Croix-Rousse (Lyon). 


Rien de notable dans ses antécédents héréditaires ou personnels. Elle fut 
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atteinte pour la première fois à l’âge de 23 ans, lors d’une première gros- 
sesse, d’une éruption généralisée, qui nécessita son entrée à la clinique de 
VAntiquaille. Cette éruption avait débuté par un érythème rouge, en plaques 
disséminées, très douloureux. Sur cetle surface, une quantité de vésicules 
avaient rapidement fait leur apparition. L'état général était mauvais, la 
température élevée. Rien aux muqueuses. Rien sur les doigts. L’affection fut 
qualifiée de dermatite de Dubring. 

En trois mois, la peau était à peu près revenue à l’état normal. Huit jours 
après, nouvelle éruption présentant les mêmes caractères — évoluant de 
même. Il en fut ainsi pendant dix mois. Une amélioration plus persistante 
fit croire pendant quelques mois à une guérison complète. Mais les périodes 
éruptives revinrent. De 1890 à 1896 elle fut obligée de séjourner à l'hôpital 
à cinq reprises différentes, et chaque fois de quatre à sept mois. Rien ne 
vint changer le diagnostic posé la première fois. 

En 1896, à propos d’une nouvelle grossesse, réapparition d’une poussée, 
plus forte que les précédentes. En même temps surviennent les premières 
manifestations au niveau des doigts. La malade est très précise sur le mode 
d'apparition. Au cours de l’éruption généralisée, elle s'aperçoit de la pré- 
sence sur les extrémités digitales, tout spécialement sur les pouces droit et 
gauche, et sur l'index gauche, de plusieurs « gonfles » assez volumineuses 
et remplies d’un liquide trouble. Tout autour, une réaction inflammatoire 
marquée transforme ces extrémités digitales en surfaces rouges que la 
concrétion du liquide des bulles crevées recouvre de croûtes plus ou moins 
épaisses. Dès ces premiers temps, les ougles sont atteints, et s'émieltent 
peu à peu. 

Dès lors les phénomènes vont marcher de pair jusqu’en 1899. Toute 
poussée érythémato-vésiculeuse (et elle en subit trois nouvelles) sera accom- 
pagnée de poussée semblable et plus persistante du côté des doigts, si bien 
que, tandis que la dermatite généralisée guérit toujours à peu près dans les 
mêmes délais, la localisation digitale s'affirme et s’installe. Les ongles, qui 
repoussaient à l’origine, sont définitivement tombés. 

Enfin depuis cinq ans, l’état des trois doigts sus-mentionnés est resté 
stationnaire, et c'est dans cet état que j'ai pu l’observer à la consultation 
gratuite, en janvier 1904. 

Le pouce gauche dans la région dorsale péri-unguéale, l'index gauche 
sur toute l'étendue de la phalangette, le pouce droit sur la moitié de la 
hauteur de la face palmaire, présentent des lésions identiques. Les ongles, 
à ce niveau, sont tombés en entier et leur lit se confond sensiblement avec 
le reste de la surface malade. Celle-ci est caractérisée par un tégument 
rouge, épaissi, recouvert de croûtes assez adhérentes, recouvrant quelque- 
fois une ulcération, plus ou moins épaisses suivant le traitement suivi, mais 
se reformant avec une surprenante rapidité ; sur ce fond pseudo-eczémateux 
et toujours sur les mêmes points, surviennent les poussées bulleuses et 
vésiculeuses (jai pu assister à deux d’entre elles, en un mois el 1/2 de 
séjour à l'hospice des Chazeaux, 3° étage, n° 13). Celles-ci durent 
de 10 à 15 jours environ, et laissent après elles des ulcérations et des 
croûtes interminables. 

En ce moment les doigts se déforment et s’effilent, Peu de phénomènes 
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subjectifs : une démangeaison chronique, transformée au moment des 
poussées en cuissons ou brülures. 

Les mêmes phénomènes se répètent depuis cinq ans, sans être aucune- 
ment modifiés par les traitements ; quantité de pommades n’ont donné 
aucun résultat. 

Les doigts de caoutchouc, essayés pendant trois mois en 1899, ont beau- 
coup contribué à la chute définitive des ongles. La malade est sortie en 
février 1904. A peine arrivée chez elle, elle fut atteinte d’une forte éruption 
généralisée, présentant évidemment les caractères classiques des derma- 
tites vésiculo-bulleuses. Cette poussée s'achève en ce moment. Les extré- 
mités des doigts sont toujours dans le même état. 

Rien à signaler dans l'examen des autres organes. 


Je n'insiste pas sur les caractères spéciaux de cette curieuse 
affection dont j'ai déjà publié un cas des plus typiques (Annales de 
dermatologie, février 1902). 

Actuellement, il s’agit de savoir s’il n’est pas possible, à défaut 
d'une pathogénie plus précise, de la rattacher à quelque groupe 
plus compréhensif. Or voici un cas où la concomitance avec une 
dermatite généralisée érythémato-vésiculeuse est des plus nettes. Et 
ce cas est loin d’être isolé. En parcourant les douze observations 
publiées (voir Audry, Annales de dermatologie, novembre 1901) je 
trouve: 

1° Dans l'observation I (Hallopeau), « des poussées généralisées ou 
disséminées symétriquement de dermatite pustuleuse ». 

2° Dans l'observation II (Stowers), un érythème généralisé 
coïncidant avec une aggravation de l’état des mains. 

3° Dans l'observation IX (Frèche-Hallopeau), une série d'éruptions 
étendues sur tout le corps, caractérisées une première fois par des 
pustules, puis par des surfaces érythémateuses, parsemées de pus- 
tules, d'excoriations purulentes, enfin de vésicules de la grosseur 
d'une lentille, pleines de pus, entourées d’une aréole érythémateuse. 

4 Dans l'observation de Bodin (Annales de dermatologie, no- 
vembre 1903) le malade est atteint à plusieurs reprises de plaques 
érythémateuses larges confluentes et prurigineuses sur la poitrine, 
l'abdomen et les cuisses. 

Il y a là plus qu'une coïncidence. Dans cinq cas sur treize, on 
trouve des phénomènes concomitants de dermatites polymorphes 
douloureuses chroniques, à poussées successives. La même idée est 
d’ailleurs déjà venue à Bodin qui « avait pensé tout d’abord à 
quelque forme bizarre et singulière de dermatite polymorphe », — 
mais qui ne s’y est pas arrêté. Il me semble cependant très rationnel 
de rattacher cette petite affection à la vaste classe des dermatites 
polymorphes. Son caractère notoirement infectieux, ses symptômes 
essentiels, érythème, vésicules et prurit, son évolution chronique en 
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poussées successives, rendent plausible cette hypothèse. Ainsi s'ex- 
pliqueraient les concomitances observées et les formes dites « mali- 
gnes et progressives » de cette affection, qui seraient simplement 
des poussées de dermatites polymorphes. 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Acné. 


Étiologie de lacné (The etiology of acne vulgaris), par GASPAR 
Giccarisr. Journal of cutaneous diseases, mars 1903, p. 107. 

Le bacille de Unna-Sabouraud, que G. appelle bacillus acnes, a été trouvé 
dans toutes les préparations par frottis de lésions d’acné vulgaire (240 lésions 
d’acné examinées sur 86 malades). 

Les préparations ont fourni 62 fois des cultures pures de bacillus acnes; 
82 fois elles sont restées stériles, probablement par défectuosité du milieu; 
dans les autres on a trouvé des staphylocoques blancs mélangés au bacil- 

. lus acnes ou quelquefois seul. 

Les coupes de nodules d’acné excisées ont montré des lésions s'étendant 
profondément dans le derme et entourant le follicule dilaté. Elles sont sur- 
tout constituées par une masse de leucocytes polynucléaires, quelquefois 
assez dense pour simuler un abcès. On y trouve aussi des cellules géantes, 
des cellules plasmatiques, quelquefois très abondantes, des cellules lym- 
phoïdes ou conjonctives, des phagocytes et des cellules pigmentées. Les 

_ vaisseaux sont nombreux et dilatés. On trouve quelquefois des amas de 
bacilles dans le derme au-dessous des follicules, et quelquefois dans Les cel- 
lules géantes. 

Le bacillus acnes est pathogène pour la souris et le cobaye. 

Les bacilles sont courts et épais dans les préparations des frottis d’acné, 
mais dans les cultures ils sont plus gros et plus longs ; dans les vieilles cul- 
tures il y a souvent des formes ramifiées. Les cultures s’obtiennent en 
plantant en masse le contenu du nodule acnéique sur du bouillon gélosé et 
glycériné acide. La culture forme une masse pultacée, peu adhérente. 

Le sang des malades atteints d'acné agglutine les cultures du bacillus 
acnes, d’où l'on peut conclure que la culture dans les nodules acnéiques 
fournit au sang une toxine. 

On en peut conclure que le bacillus acnes est la cause efficiente de l’acné. 
Il est probable que les troubles généraux qui accompagnent l'acné, anémie, 
constipation, langue chargée, etc., sont des conséquences plutôt que des 
causes de l’acné. W. D. 


Blastomycose. 


Blastomycose cutanée et tuberculose généralisée (Case of 
cutaneous blastomycosis followed by larynge and systemic tuberculosis), 
par H. Monrcomery. Journal of cutaneous diseases, janvier 1903, p. 19. 

Un homme de 30 ans a peut-être eu la syphilis il y a 40 ans. Il a remar- 
qué depuis deux ans une ulcération au-devant de l'oreille gauche au niveau 
d’un nævus pileux qu’il a écorché. Cette ulcération grandit, devient papil= 
lomateuse el prend l'aspect habituel des lésions blastomycétiques. Depuis 
quelques mois, lésions tuberculeuses manifestes dans le larynx et les pou- 
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mons. A l'autopsie, ou trouve également des tubercules dans les reins, le 
foie et l'intestin. 

L'examen microscopique et les cultures font trouver des blastomyces 
dans les lésions cutanées et des bacilles de la taberculose partout ailleurs. 
M. fait remarquer combien est rare l'association de la tuberculose et de la 
blastomycose. AALE 

Blastomycose généralisée (Report of a case of systemic blasto- 
mycosis, etc.), par O. Orwsey et H. M. Miccer. Journal of cutaneous diseases, 
mars 1903, p. 121. 

Un homme de 56 ans, suédois, a remarqué qu’il perdait ses forces depuis 
uhe dizaine d'années. En 1902, il prend froid, tousse et peu après présente 
une première ulcération à la cuisse droite. Dans les mois suivants, son état 
général s’altère et une foule de lésions cutanées apparaissent successivement 
en tous les points du corps. Elles débutaient par un nodule sous-cutané du 
volume d'un pois à une noix; peu à peu la peau est soulevée, rougit, le 
nodule est de consistance pâteuse, il finit par s'ouvrir en formant un ulcère 
creux à bords épais et irréguliers mais non déchiquetés comme dans 
l'ulcère tuberculeux, avec un fond nécrotique tapissé de pus et de sang. On 
peut compter 93 ulcères. Le contenu visqueux des nodules contient 
en grandes quantités des blastomycètes. Les nodules excisés montrent 
une infiltration énorme de leucocytes et de cellules conjonctives, plasma- 
tiques et géantes, avec une abondance extraordinaire de parasites sous 
forme de corps ronds, à double contour, mesurant de 8 à 14 u. Il y en avait 
dans toutes les cellules géantes. Pas de bacilles dans les crachats et les 
nodules. 

A l'autopsie, on trouve des lésions nodulaïires dans tous les viscères, avec 
une abondance extrême de ces parasites. Aucune lésion tuberculeuse. Les 
animaux inoculés avec les tissus ne se sont pas tuberculisés. 

Ce cas est remarquable par l'abondance des blastomycètes dans toutes les 
lésions tant cutanées que viscérales. La tuberculose, à laquelle font penser 
bien d’autres observations de blastomycose, a été soigneusement éliminée 
par l'épreuve de la tuberculine, par l'épreuve microscopique et par 
l’inoculation aux animaux. AVE 


Goccidiose. 


Dermatite coccidioïde(Dermatitis coccidioïdes),par D. W. MONTGOMERY, 
Ryrkocez et H. Morrow. Journal of cutaneous diseases, janvier 1903, p. 5. 

Homme d’origine suisse venu à San Francisco en 1852, à l’âge de 7 ans et 
ayant toujours habité depuis lors la Californie ou la Nevada. Pas d’antécé- 
dents personnels de tuberculose ou de syphilis. On n’en trouve pas non plus 
dans sa famille. 

La maladie a débuté depuis 7 ans par une tuméfaction de la main et de 
l’avant-bras bras gauche, puis les années suivantes la jambe et la cheville du 
même côté; kans après apparaît une éruption pustuleuse sur la poitrine, le 
membre supérieur gauche, le cou et les oreilles. 

En 1901 on trouvait une tuméfaction considérable de la peau et des tissus 
sous-cutanés de l’avant-bras et de la main gauches, des deux jambes et du 
pied gauche ; l'extrémité inférieure du radius gauche est gonflée et doulou- 
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reuse; sur la poitrine et l'abdomen, semis abondant de taches brunes, 
vestiges d’une éruption antérieure. Sur la main, à l’avant-bras gauche et sur 
le cou, éruption confluente de nodules, de papules et de pustules ayant 
l'aspect de folliculites confluentes et donnant aux tissus une consistance 
pâteuse. A la jambe, les lésions ont l'aspect d’un éléphantiasis avec hyper- 
trophie papillaire et hyperkeratose. Le sang présentait de la leucocytose et 
de l’éosinophilie. f 

Les traitements iodurés et mercuriels sont restés inefficaces, le traitement 
par les rayons X a eu un résultat momentané. Les lésions cutanées ont 
continué à s’aggraver, le malade a eu graduellement de la fièvre, de la 
dyspnée et de la faiblesse générale, et il est mort en 1902. 

L’autopsie a montré de la tuméfaction des capsules surrénales remplacées 
par un tissu dense, jaunâtre et friable, un semis de nodules miliaires 
ressemblant à des tubercules dans le poumon gauche et le sommet du 
poumon droit, avec de la broncho-pneumonie. 

Ces tubercules étaient formés de tissa de granulation avec des cellules 
géantes et des corps capsulés situés souvent dans les cellules géantes. 

Les lésions de la peau sont constiluées par un granulome diffus avec des 
cellules plasmatiques, des Mastzellen, des leucocytes et des cellules géantes 
en petit nombre. 

Les parasites répandus dans toutes les lésions étaient des corps sphériques 
de 3 1/2 à 5 u, ave cune capsule claire à double contour, spinuleuse sur les 
pièces fraiches. Les pelits et moyens ont un contenu granuleux, les plus 
gros sont remplis de petites spores claires. 

Dans les cultures, ces corps capsulés se développent en un mycélium 
ramifié formant un duvet blanc sur les milieux solides. 

Les cultures inoculées dans le péritoine du cobaye produisent une 
vaginalite caséeuse, des abcès sous-culanés, et un semis de nodules miliaires 
dans les viscères. Le pus était constamment rempli d'organismes. Cet 
organisme présente donc deux formes, l’une parasitaire et capsulée, l’autre 
en cultures artificielles et filamenteuse. 

Montgomery a vu deux autres cas analogues, mais n’en avait pas fait le 
diagnostic. WVD: 


Cornes. 


Corne du cuir chevelu, par Desrosses. Société anatomique, no- 
vembre 1903, p. 803. 

Cette corne serait apparue chez une femme de 58 ans, à la place d’une loupe 
qui s'était enflammée. Allongée, aplatie, courbée sur le plat. La surface su- 
périeure est striée longitudinalement, sa couleur est jaune, elle est dure et 
sèche et mesure 7 centimètres de long, 13 centimètres de largeur et environ 
1 centimètre d'épaisseur. Une gravure représente la lésion. Mrs, 


Érythrodermies. 

Érythrodermie pityriasique en plaques disséminées, par 
Cu. J. Warre. Journal of cutaneous diseases, avril 1903, p. 153. 

Le malade de W. est un homme originaire de Russie, venu en Amérique 
eu 1888 ; l’éruption a débuté en 1890, à l'âge de 30 ans; en 1901, il a eu de 
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la gangrène sèche du deuxième orteil droit. En 1902, l’'éruption, qui dure 
depuis 12 ans sans grande modification, couvre tout le corps, surtout les 
membres supérieurs. Elle est constituée par des plaques finement squa- 
meuses, arrondies, de 1/2 à 1 pouce de large, rouge clair ou un peu viola- 
cées aux membres inférieurs, non saillantes ni infiltrées, sans le moindre 
prurit. Il n’y a nulle part de papules. 

La couche cornée est peu dense, sans noyaux; la couche granuleuse est 
très mince; la couche épineuse est amincie et œdématiée, la couche géné- 
ratrice est très altérée, en certains endroits les noyaux manquent, en 
d’autres c’est le protoplasme. Dans le dernier les papules ont disparu; le 
tissu conjonctif est irrégulier et se colore mal, il est œdémateux et creusé 
de larges espaces lymphatiques, mais pauvre en éléments cellulaires. 

Ce fait se rapproche beaucoup de ceux qui ont été publiés par Brocq 
et par J. C. White. We: 


Externe (Dermatoses de cause —). 


Sur le principe actif du Rhus diversiloba (On the active prin- 
ciple of Rhus diversiloba), par ©. Scawazse. Medical Record, 30 mai 1903, 
p. 855. 

Il a été démontré par Pfaff que la substance irritante qui cause les 
éruptions bien connues chez ceux qui mauipulent certaines espèces de 
Rhus est une huile fixe. S. confirme son opinion en montrant, d’après une 
série d'observations, que le poison ne se transmet pas à distance, mais 
qu’une personne qui a touché des feuilles de Rhus peut, même en restant 
elle-même indemne, même après s'être soigneusement lavée, provoquer 
une éruption chez une autre personne en la touchant. Par exemple, un jeune 
homme taille une haie de Rhus, puis ilse savonne les mains avec soin et 
donne un bain à un enfant. L'enfant eut une éruption générale. W. D. 


Favus. 


Favus du scrotum à cultures trichophytoïdes (Favus of 
scrotum coexisting with ringworm of the thigh giving identical tricho- 
phyton-like cultures), par MewBonn. Journal of cutaneous diseases, janvier 
1903, p. 14. 

Un mulâtre de 20 ans est atteint depuis un mois d’une éruption de 
plaques rouges squameuses circinées, polycycliques, à bordure papulo- 
vésiculeuse, siégeant à la face interne de la cuisse gauche; ila sur le scro- 
tum une douzaine de petits godets faviques. Dans les godets on trouve 
l’aspect ordinaire du favus; dans les squames de la cuisse se trouvent 
des filaments mycéliens de volumes variés, les plus gros formant des cha- 
pelets de spores cubiques. 

Les ensemencements de squames et de godets sur gélose peptonisée et 
glycosée ont donné des cultures identiques, duveteuses, cratériformes 
avec plis radiés, ressemblant à des cultures de trichophyton endothrix. 
Sur moût de bière gélosé, les cultures étaient humides et cérébriformes. 
Dans les cultures en goutte suspendue il se forme des chlamydospores 
fusiformes et des grappes de spores sessiles. Des inoculations sur Le lapin ont 
produit des godets typiques; sur l’homme elles sont restées infructueuses. 
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Il s’agit donc d’un trichophyton qui en certaines régions produit des 
lésions d'herpès circiné et ailleurs des godets faviques. Wo Da 


Gale. 


Gale du lapin (A rabbit affected with Sarcoptes scabiei), par MEWBORN. 
New-York dermatological Society, 16 décembre 1902. Journal of cutaneous 
diseases, avril 1903, p. 174. 

M. présente un lapin atteint de gale; les lésions atteignent surtout la 
face et les membres; elles présentent une frappante analogie avec celles de 
la gale norvégienne et forment des épaisses masses kyperkératosiques 
criblées de galeries en tous sens. Les sarcoptes étaient identiques à ceux de 
l'homme mais plus petits, ayant 275 u. au lieu de 350 à 400. W. D. 


Lèpre. 

Diagnostic de la lèpre au début (A diagnostic examination of 
150 cases of leprosy), par J. Mac Doxazn. Journal of the American medical 
Association, 6 juin 1903, p. 1567. 

L'auteur rendcompte des symptômes qui permettent le plus souvent d’affir- 
mer le diagnostic de lèpre chez les individus suspects qu’on envoie à la lépro- 
serie de Molokai. L'examen microscopique est le moyen de diagnostic Le plus 
important et le plus nécessaire. Ilse fait par le procédé d’Alvarez : on excise 
un minime fragment de peau suspecte, on l’écrase dans un peu de sérum arti- 
ficiel, on l’étend sur des lames, on sèche et on colore par la méthode de Ziehl. 
Si dans quelques cas les bacilles sont innombrables, dans d’autres il faut de 
longues recherches pour trouver un groupe caractéristique. L’examen de la 
sécrétion des ulcères plantaires el du mucus nasal est généralement négatif. 

Parmi les caractères cliniques proprement dits il faut citer d’abord les ma- 
cules achromiques qu'on trouve dans 80 p.100 des cas; il n’y a pas d’autre signe 
que la perte du pigment car l’anesthésie est à ce moment exceptionnelle. 
Elles sont probablement conséculives à des érythèmes fugaces. Les tubercules 
se trouvent dans 74 p. 100 des cas, généralement rares et petits, fermes et 
brunâtres chez les blancs ; ils siègent surtout à la face, ensuite sur le tronc, 
plus rarement aux membres ; le léontiasis caractéristique ne se montre que 
plus tard. L’alopécie sourcilière dans 63 p. 100 des cas est aussi très précoce. 
La griffe lépreuse (32 p.100), souvent d’une seule main, peul ne se manifester 
que par l'impossibilité d'étendre complètement certains doigts. L’ulcère plan- 
taire se voit dans 26 p. 100 des cas généralement à la partie antérieure de la 
plante ; il guérit souvent assez bien par le repos et la bonne alimentation. 
Les mutilations (16 p.100) se réduisent le plus souvent à une légère atrophie 
de la dernière phalange. L'éléphantiasis des mains et des pieds dans 16 p. 100 
des cas avec tuméfaction de la racine des doigts et effilement de leur extré- 
mité. Enfin la paralysie faciale dans 11 p. 100 des cas. NDS 

Recherches bactériologiques et histo-pathologiques sur un 
cas de lèpre nodulaire (Ricerche balteriologiche ed isto-patologico 
sopra un caso di lebbra nodosa), par C. Zenoni. Giornale italiano delle ma- 
lattie veneree e della pelle, 1964, fasc. I, p. 22. 

De ces recherches, Z. conclut que le bacille de la lèpre présente dans les 
produits lépreux des différences de forme et de colorabilité : dans les 
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lépromes de la peau et du larynx, il n’est pas rare de trouver les formes 
allongées du bacille, tandis que dans la moelle osseuse, dans la rate et les 
organes internes il y a prédominance des formes plus courtes souvent 
associées aux corps bruns. 

Les bacilles lépreux libres existent en grand nombre dans les espaces 
lymphatiques et diffusent principalement grâce à ceux-ci; les vaisseaux 
sanguins participent également beaucoup à l'infection lépreuse. 

Le foie etla rate, tant chez l’homme que chez les animaux, se chargent 
spécialement des bacilles lépreux qui ont pénétré dans l'organisme, et du 
pigment à grains jaune brun. Les corps bruns ou globes, fréquents dans les 
organes internes des lépreux, dérivent vraisemblablement de la diffusion 
dans l'organisme et sont en rapport avec des foyers de localisation et de 
destruction du parasite. 

Les cellules lépreuses typiques représentent très probablement des or- 
ganes de maturalion des bacilles lépreux et contiennent de nombreuses 
formes inactives et involutives de ceux-ci. 

Les espaces clairs et les gonflements du corps des bacilles colorés sont 
l'indice d’un début de destruction de ceux-ci. 

La gravité des lésions anatomo-pathologiques ne dépend pas toujours de 
l'accroissement (présence) des bacilles de la lèpre, lesquels sont plus ou 
moins abondants dans les différents tissus des lépreux. 

Dans l'organisme infecté, de même qu'il y a des variations dans la 
distribution des bacilles lépreux à l’intérieur des tissus (ils sont libres ou 
intracellulaires, isolés ou réunis en amas), et dans les caractères de forme 
et de colorabilité de ceux-ci, de même l’activité pathogène des bacilles en 
particulier est différente et, en rapport avec celle-ci, il y a des différences 
dans la réaction des tissus provoquée par les bacilles. 

Dans les lésions lépreuses du système nerveux, il y a prédominance de la 
névrite interstitielle et de la périnévrite dans les nerfs périphériques; dans 
les cellules ganglionnaires, il n’y a que de rares altérations. Dans le 
cerveau de lépreux il y a une sclérose par prolifération de la névroglie, 
spécialement à la surface de l'écorce du cerveau, au voisinage des vais- 
seaux sanguins el sous l’épendyme (gliose sous-pie-mérienne de la couche 
moléculaire de l'écorce, gliose périvasculaire et périépendymaire). 

Le bacille de la lèpre se comporte sous certains égards comme un para- 
site propre à l’homme; et la difficulté de prouver la transmissilité de la 
lèpre aux animaux doit être mise moins sur le compte de leur état réfrac- 
taire que sur celui de la lenteur du développement du pouvoir pathogène 
du bacille lépreux chez l’homme. 

Tous les bacilles lépreux qui se trouvent dans les tissus ne sont pas 
également doués de vitalité. Celle-ci est en général faible et très variable; 
leur résistance au contraire est très grande. 

En dehors de l'organisme humain, les bacilles lépreux s'adaptent diflici- 
lement et très faiblement; ils peuvent rester longtemps sans vivre dans les 
tissus animaux ou sur les milieux artificiels. 

A partir du point d'implantation (foyer d'infection ou point d’inocula- 
tion), la diffusion des bacilles sans vie peut se faire aussi dans les parties 
éloignées du corps et il peut apparaître une infection généralisée sans 
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que dans les parties envahies il s'établisse nécessairement une réaction 
active. 

Dans les inoculalions aux animaux de produits lépreux, la quantité 
de bacilles introduits par la voie péritonéale ou sous-cutanée qui se 
rencontrent dans les organes internes est toujours peu considérable. 

Le sérum du sang de lépreux, préalablement soumis à l’action d’une 
température de 55 degrés, constitue un milieu de culture (rès propice au 
développement du bacille de la lèpre. 

Les bacilles lépreux ensemencés ne s’adaptent pas tous à la vie artificielle 
sur les milieux de culture, comme aux tissus des auimaux. 

Dans le développement du bacille lépreux hors de l'organisme, les formes 
de destruction sont précoces et caractéristiques, et correspondent en 
partie par leurs caractères aux formes évolutives constatées dans l’orga- 
nisme des lépreux. 

Les modifications que présente le bacille de la lèpre dans les cultures 
artificielles consistent dans la faible vitalité des bacilles transplantés 
sur les milieux ordinaires, dans la perte le plus souvent incomplète de la 
résistance aux acides el dans la ressemblance qu’ils acquièrent avec les 
bacilles du groupe des bacilles diphthériques. 

Comme le bacille dipthérique et les bacilles du groupe tuberculeux 
pseudo-tuberculoses), le bacille de la lèpre présente un pléomorphisme 
dans ses cultures à l’air, on voit apparaître des filaments semblables au 
streptocoque, des gonflements, des pseudo-spores ; il revient au type 
bacillaire el reprend son pouvoir pathogène. 

Les cultures du bacille de la lèpre dans le sérum de sang lépreux inoculées 
au rat, ne produisent pas seulement une réaction inflammatoire locale, 
mais une véritable production de nodules formés de tissu de granulation, 
et de cellules bacillifères et une mulitiplication des bacilles de la lèpre. 

Au contraire, chez le cobaye, le lapin, l’inoculation de cultures pures, soil 
sous la peau, soit dans la chambre antérieure de l'œil, produit seulement 
une infiltration locale suivie d’une absorplion graduelle et de la disparition 
des bacilles. 

Le diagnostic histologique de la lèpre est facilité par la digestion artifi- 
cielle (pancréatique) des produits lépreux, qui permet de démontrer la pré- 
sence, même de rares bacilles dans les tissus et de les différencier des bacilles 
tuberculeux, grâce à la plus grande résistance de ces derniers. G. T. 


Pemphigus. 


Pemphigus aigu malin (Fatal case of pemphigus acutus malignus), 
par M. J. Care. British medical Journal, 7 février 1903, p. 308. 

Un cultivateur de 21 ans présente le 16 septembre une éruption de bulles 
du volume d’une noisette sur la face dorsale des mains et des avant-bras ; 
la peau de la région était rouge et douloureuse. Le 24 l’éruption s'étend au 
tronc puis à tout le corps ; la température s'élève et le pouls atteint 120. Le 
25 surviennent des hématémèses et des épistaxis, puis un érythème diffus 
sur tout le corps. L'état général s'aggrave, devient typhique et le malade 
meurt le 28, au onzième jour de la maladie, après une baisse graduelle de 
la température. Le malade ne manipulait pas de viandes ni d'animaux 
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abattus, mais un mois avant il s'était fait une petite plaie à l’avant-bras et 
une piqûre au doigt. WEED: 

Contribution à l'étude du pemphigus (Beitrag zur Casuistik des 
Pemphigus), par Prissuanx. Dermatologisches Centralblatt, t. VI, juillet 1903, 
p. 292. 

P. rapporte un cas de pemphigus qu'il voudrait désigner sous le 
nom de pemphigus neonatorum acutus, gangrænosus, malignus. Il s'agit 
d’un enfant né bien portant, de parents non syphilitiques, chez lequel il 
survint (avec une température élevée), 9 jours après sa naissance, une 
éruption presque généralisée de grosses bulles flasques. La paume des 
mains, la plante des pieds, les muqueuses visibles élaient indemnes. 
Quelques bulles, surtout sur l'abdomen et le dos, étaient le siège d’un pro- 
cessus gangréneux. La petite malade mourut quatre jours après le début 
de l’affection. Les caractères de l’éruption rappelaient ceux d’un pemphi- 
gus foliacé. 

Le second cas concernait une jeune fille de 17 ans, atteinte d'un pem- 
phigus .foliacé aigu qui se termina également par la mort. La maladie 
avail débuté par la muqueuse buccale, deux semaines après l'extraction 
d’une dent. Les jours suivants, apparition de bulles disséminées sur tout 
le corps. Le bain continu parut amener un peu d'amélioration dans les 
symptômes subjectifs ; mais les lésions de la peau restèrent les mêmes; 
les forces diminuèrent graduellement et la malade succomba dans la 
6° semaine de l’éruption. Cependant elle n'avait jamais auparavant pré- 
senté rien de pathologique ; pas de tares héréditaires. A. Dovox. 


Rayons X. 


Traitement du lupus et de l’ulcus rodens par les rayons de 
Rôntgen (The X rays in the treatement of lupus rodent ulcer and other 
skin dinases), par M. Morris and E. Dore. British medical Journal, 
6 juin 1903, p. 130%. 

Lupus. — D'une façon générale la méthode de Finsen donne de meilleurs 
résultats dans le lupus que les rayons X et ceux-ci donnent rarement une 
guérison complète. Cependant les rayons X peuvent au début donner une 
rapide amélioration ; ils sont particulièrement utiles dans le lupus des 
muqueuses qui est inaccessible à la méthode de Finsen; dans le lupus 
ulcéré on obtient très rapidement le desséchement et l’épidermisation des 
lésions. Il est toujours nécessaire de provoquer une certaine réaction 
inflammatoire. 

Ulcus rodens. — Dans les petits ulcus rodens non ulcérés il est bon de 
commencer par le Finsen pour entamer la tumeur et puis achever par les 
rayons X parce qu'après le Finsen seul il y a toujours des rechutes. Dans 
les grands ulcus rodens ulcérés et térébrants les rayons X donnent des 
résultats tout à fait remarquables, les lésions se rétractent else cicatrisent 
définitivement. Les lésions osseuses sont plus rebelles. Il y a souvent aussi 
des nodules persistants sur les bords qui résistent longtemps. Il ne faut pas 
craindre de pousser l’action des rayons X jusqu’à une réaction inflamma- 
toire notable. 

Cancer. — Dans l'épithéliome proprement dit le principal résultat est la 
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suppression de la douleur, en second lieu la diminution des sécrétions et la 
réduction de volume de la tumeur. L'examen microscopique d’une tumeur 
enlevée après diminution de volume de moitié n’a montré aucune dégéné- 
rescence cellulaire, le processus de multiplication paraissant aussi actif que 
Jamais. WD. 


Thérapeutique dermatologique. 


Emploi de quelques huiles en dermatologie (Ueber die der- 
mato-therapeutische Verwendung einiger öle), par K. Herxneuer. Thera- 
peutische Monatshefte, 1903, p. 286. 

L'huile de graines de coton a toutes les qualités requises pour la prépa- 
ration de l'esprit de savon alcalin ; elle remplace l'huile de lin dans le 
savon de potasse. Le savon ainsi préparé est tout à fait clair et complète- 
ment transparent, il conserve toutes les propriétés de l’esprit de savon qui 
n’est pas très alcalin, n’irrite pas la peau et mousse bien ; toutefois il faut 
l’employer avec beaucoup d’eau tiède. 

H. conseille d’utiliser l'huile de coton comme addition pour le lavage 
des cheveux dans le traitement du pityriasis capitis : acide salicylique 
1 gramme, huile de coton 5 grammes, alcool de vin et alcoolat de lavande 
& 100 grammes. Dans l'alopécie en aires, on peut conseiller : huile de 
coton 2 grammes, teinture de benjoin 20 grammes, alcool de vin et alcoolat 
de lavande ã 40 grammes, ou encore : huile de macis, huile de téré- 
benthine, huile de coton &. On emploie encore l'huile de coton pour diluer 
l’onguent de Wilson, 2 grammes pour 98 grammes. 

H. se sert de cette huile pour tenir en suspension les sels mercuriels 
usolubles ; il a constaté qu'avec ces préparations les douleurs et les in- 
liltrats sont moins fréquents et ces derniers moins étendus, jamais 
d’abcès ni d’embolie. 

L'huile d’arachide dans les préparations de sels mercuriels insolubles a 
à peu près la même valeur que l'huile de coton, toutefois le mélange 
n'est peut-être pas aussi intime; par contre, elle provoque moins de dou- 
leurs que les huiles d'olive, de sésame et de coton. Elle sert à préparer 
l'onguent émollient et lui donne une coloration d’un blanc brillant ; elle 
s'étend très bien sur la peau et convient donc surtout comme véhicule daus 
les maladies du cuir chevelu. 

H. mentionne à ce propos la propriété des huiles grasses de dissoudre 
jusqu’à 40 p. 100 d'iode, notamment dans l'huile de pied de bœuf. La 
solution d'iode se décompose immédiatement, mais la préparation con- 
serve l’action énergique de l’iode. L'huile iodée ainsi préparée constitue un 
médicament doux, non irritant, qui dans tous les cas remplaçait la tein- 
ture diode pour l'usage externe, nolamment pour le badigeonnage des 
bubons, des périostites, des épididymites, elc. 

Quant à l'huile de cèdre de l’Atlas, ou libanol, on l’emploie soit dans 
la blennorrhagie en capsules ou en gouttes, ou encore en injections, soit 
dans les maladies de la peau les plus différentes, mais H. non seulement 
n’en à obtenu aucun avantage spécial, mais elle a provoqué des dermatites 
dans 60 p. 100 des cas. H. a dû l’abandonner aussi à cause de son goût 
désagréable et de son odeur très pénétrante. Cependant le libanol est 
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indiqué dans la pédiculose du cuir chevelu et l’eczéma qui en est la con- 
séquence; son action égale au moins celle du pétrole el du vinaigre de 
sabadille. Le libanol n’a aucune action sur les gonocoques. A. Doxox. 


Toxidermies. 


Les toxidermies (Die Toxicodermien), par J. Janassonn. Die deutsche 
Klinik am Eingange des Zwanzigsten Jahrhunderts, 1902. 

J. divise en cinq groupes les dermatoses toxiques : 

I. Les dermatoses médicamenteuses (Drug eruptions); ce sont toutes les 
lésions de ia peau occasionnées par des médicaments, en y comprenant 
aussi les dermatoses déterminées par des sérums ou par des produits bac- 
tériens employés dans un but médicamenteux. 

Il. Les altérations de la peau qui apparaissent dans les intoxications au 
sens étroit du mot. Ce sont naturellement les mêmes substances que celles 
indiquées dans le groupe précédent, seulement elles ne sont pas intro- 
duites dans un but curatif, ou bien elles sont données à trop forte dose; en 
général il s’agit de substances qui ne sont pas utilisées médicalement. 

III. Les dermatoses produites par voie externe; ce sont principalement les 
dermatoses professionnelles ; il faut y joindre aussi les éruptions provo- 
quées par les malades eux-mêmes (simulation, hystérie). 

IV. Les dermatoses alimentaires occasionnées par des boissons ou des ali- 
ments non altérés (par conséquent en général non toxiques). 

V. Les dermatoses autotoxiques, pour le développement desquelles il faut 
tenir grand compte de l’individualité et faire une différence essentielle 
entre l’hyperexcitabilité cutanée —Ueberempfindlichkeit — et l’idiosyncrasie, 
propriété spécifique de réaction. L'hyperexcitabilité peut être générale 
(peau sensible), c’est-à-dire qu’il peut y avoir une réaction sous l’influence 
des substances les plus différentes, irritantes ou nocives, ou bien spéciale, 
autrement dit ne se produisant que sous l’action irritante d’une seule 
substance, alors qu'il y a une tolérance complète pour tous les autres 
médicaments. 

L'idiosyucrasie n'existe d'ordinaire que pour une seule substance ou 
pour un groupe de substances s’en rapprochant plus ou moins. 

Des modifications chimiques de l'organisme peuvent augmenter la sensi- 
bilité spécifique de la peau et favoriser la prédisposition aux dermatoses. 
Il existe, on le sait, des substances qui exercent sur différentes régions du 
corps une action idiosyncrasique plus ou moins caractérisée et la peau, en 
raison de son état anatomique et biologique, ne réagit pas partout d’une 
manière identique. Des substances toxiques peuvent aussi chez quelques 
individus provoquer une hyperexcitabilité plus générale de la peau sous 
l'influence d'actions nocives différentes. Dans certains cas — surtout dans 
la simple hyperexcitabilité déterminée par des causes nocives externes — 
il ya une simple accoutumance ou une immunisation qui peut être 
temporaire ; les causes en sont habituellement inconnues. 

La quantité de matière nocive n’est pas, comme on le croit générale- 
ment, indifférente pour la production des dermatoses toxiques, ou tout au 
moins pour celles qu’on regarde comme nécessitant l’existence d’une 
diosyncrasie, Il en est de même pour les exanthèmes médicamenteux 
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pour lesqueis la dose n'aurait pas d'importance. Il faut dans ces derniers 
cas tenir compte de la prédisposition individuelle pour les différentes 
quantités d’un agent toxique et de la réaction de chaque malade pour une 
même dose. 

En général, on range dans les toxidermies celles qu'on a réunies sous le 
nom d’angionévroses, principalement les érythèmes el l’urticaire. On ne 
saurait admettre sans restriction celte opinion, car jusqu’à présent on n’a 
pas constaté que les inflammations surviennent par voie purement angio- 
névrotique. Non seulement une partie des érythèmes, mais encore cer- 
taines toxidermies hémorrhagiques (purpura toxique) rentrent dans le 
groupe des inflammations. On est obligé d'admettre que l’action toxique 
sur le système vasculaire ou sur les nerfs trophiques joue un rôle dans 
les formes gangreneuses, comme on l’observe dans l’ergotisme, larseni- 
cisme et même après l’emploi de l’iodure de potassium. 

Par contre, il s’agit probablement de lésions épithéliales primaires dans 
les kératoses toxiques, quoique dans ces cas il y ait aussi des états hypéré- 
miques — peut-être de nature secondaire ? 

Il faut en outre raltacher aux lésions toxiques de la peau l’herpès simple 
d’origine nerveuse et surtout le zona pour lequel on doit admettre une 
lésion anatomique des nerfs. 

Mais la pathogénie des toxidermies n’est pas encore élucidée par les 
suites directes de intoxication de la peau mentionnées ci-dessus ; il faut 
de plus tenir compte des lésions indirectes (complications) se produisant 
sur la peau et des rapports de l'affection cutanée avec le reste de 
l'organisme. Les suites indirectes sont fréquemment des éléments très 
importants de la maladie, notamment les infections accidentelles. 

Dans les folliculites toxiques on trouve si souvent et en si grand nombre 
des staphylocoques, surtout le staphylocoque pyogène doré, qu'on l’a con- 
sidéré comme l’élément pathogène (Sabouraud). Selon J., cette conceplion 
est exagérée ; il y a des inflammations de ce genre absolument stériles et 
qui, dans leur évolution, ne diffèrent pas essentiellement des inflamma- 
tions infectées (Frédéric); mais il faut incontestablement rapporter à ces 
infections les furoncles ou les abcès de la peau qui compliquent fréquem- 
ment les toxidermies. Enfin il importe de tenir compte du mode d’intro- 
duction de l’agent nocif dans l'organisme. 

J., après avoir discuté les points les plus importants qui ressortissent 
aux toxicodermies, passe à la partie plutôt clinique et pratique de son très 
intéressant travail et termine par une étude détaillée et approfondie de 
chacun des cinq groupes qu'il a établis au début. A. Doyon. 


Sclérème. 


Sclérème des nouveau-nés (Some remarks on sclerema néonatorum 
with report of a case), par SriLLmann. Journal of the Americ. med. Assoc., 
25 avril 1903, p. 1129. 

Après avoir rapporté sommairement ce qu'on sait sur le sclérème des 
nouveau-nés, S. rapporte l'observation d’un enfant mâle, né à terme avec 
une cyanose qui disparut au bout de 48 heures. Rien d’anormal pendant la 
première semaine, Le huitième jour, après une nuit agitée, l'enfant refuse le 
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sein, crie quand on le touche ; on remarque un œdème dur des organes 
génitaux. Les jours suivants l’æœdème s’étend sur les membres inférieurs el 
le tronc. Le quatrième jour depuis le début l’æœdème occupe les membres 
inférieurs en totalité et presque toutle tronc, respectant la face et les 
membres inférieurs ; la peau est épaisse, dure comme du bois, d’une cou- 
leur bleu noirâtre, douloureuse au toucher, non mobilisable; selles et 
urines rares, température abaissée; membres inférieurs fixés en demi- 
flexion. 

L'autopsie n’a rien montré d’anormal dans les viscères ; l’œdème dur de 
la peau persiste. Rien d'anormal à l'examen microscopique. NPD 


Troubles trophiques. 


Lésions cutanées dans le goitre exophthalmique (The derma- 
toses occurring in exophthalmic goitre), par J. N. Hype et E. Mac Ewex- 
American Journal of the medical Sciences, juin 1903, p. 1000. 

Les auteurs rapportent : 1° une observation d’hydrocystome dans le 
goitre exophthalmique; 2° couperose de la face avec télangiectasies ; 
3° prurit cutané; 4° prurit avec urticaire. 

Il faut distinguer les dermatoses purement accidentelles, les dermatoses 
dérivant indirectement de la maladie principale et enfin les dermatoses 
qui en sont une manifestation directe. 

L'hyperidrose est une manifestation fréquente du goitre exophthalmique, 
et il est probable que l’hydrocystome en est une conséquence. Les télangiec- 
tasies dont un cas a élé publié par Létienne et Arnal sont aussi la const- 
quence des troubles cireulatoires du goitre exophthalmique. Le prurit a déjà 
été signalé par Osler. On a signalé dans le goitre exophthalmique, les formes 
les plus variées d’æœdème, des œdèmes cardiaques surtout aux périodes 
terminales, des œdèmes névropathiques des membres inférieurs, des œdè- 
mes passagers se rattachant à l’urticaire géante, enfin des œdèmes durs 
se rapprochant du myxœædème. A ce sujet les auteurs passent en revue les 
cas publiés de myxædème et de sclérodermie survenant dans le cours du 
goitre exophthalmique. Le myxædème peut coïncider avec plusieurs des 
troubles du goitre exophthalmique, ce qui est un argument contre la théorie 
de l’hyperthyroïdisme. Les troubles de la pigmentation sont assez fré- 
quents soit sous forme de vitiligo, soit sous forme de mélanodermie. Enfin 
on a vu des alopécies circonscriles ou généralisées. 

Comme il n’est presque pas un des symptômes du goitre exophthalmique 
qui ne puisse manquer, il peut arriver que ces dermatoses coïncident avec 
un goitre exophthalmique fruste et qu’il soit assez difficile, si on n’est pas 
prévenu, de les rattacher à leur véritable cause. W. D. 
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LA RADIOTHÉRAPIE D 


WI 


NS LES AFFECTIONS CUTANÉES 


Par M. Belot. 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE pu Dr BROCQ, A L'HÔPITAL BROGA-PASCAL. 


Depuis quelque temps, le traitement de certaines affections mor- 
bides par les rayons de Rünigen a pris en France, et surtout à 
l'étranger, une extension considérable. L’enthousiasme qui avait 
suivi la découverte de Röntgen s'était subitement calmé à la suite 
d'accidents graves survenus chez les individus exposés aux radia- 
tions nouvelles. Le cas d’Apostoli, entre autres, est universellement 
connu. Ces radiodermites graves entraînèrent bien rarement la mort. 
Néanmoins, ces accidents et les démêlés ennuyeux qu'eurent cer- 
tains praticiens avec les tribunaux, à coup sûr incompétents, ren- 
dirent prudent le monde médical français, el la radiothérapie qui 
commençait à prendre place dans la thérapeutique ne fut plus 
employée qu'avec prudence et à doses si timides qu’elle ne produisit, 
pour ainsi dire, aucun effet utile. 

A l'étranger, particulièrement en Allemagne et en Amérique, les 
médecins plus libres, moins timorés, continuaient leurs essais théra- 
peutiques et publiaient des résultats encourageants. 

Pendant ce temps, les physiciens avaient étudié avec soin les 
nouveaux rayons ; ils en avaient déterminé les propriétés et émet- 
taient sur leur nature des hypothèses de plus en plus vraisemblables. 
Continuant dans cette voie, ils arrivèrent à dissocier ces radiations, 
à mesurer leur qualité et leur quantité. 

La méthode, jusque-là empirique et arbitraire, devint avec ces 
données une méthode scientifique. Aussi la radiothérapie entra-t-elle 
dans une voie nouvelle; elle prit en France et à l'étranger un essor 
qui croît de Jour en jour. 


CHAPITRE Í 


Notions préliminaires et emploi thérapeutique des rayons X. 

Production des rayons À. — On entend parler tous les jours, de 
rayons X, de rayons secondaires de Sagnac, de rayons de Becquerel 
(substances radio-actives), de rayons de Lenard, etc. et on se perd 
au milieu de cette énumération, bien incomplèle du reste. 
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En réalité, aujourd’hui comme au lendemain de la découverte de 
Röntgen, on connaît seulement deux classes de radialions nou- 
velles: dans l’une prennent place les rayons X; dans l’autre les 
rayons cathodiques. Les rayons cathodiques sont produits par des 
décharges électriques à haute tension à l'intérieur d’un tube de 
Crookes où le vide a été poussé à un degré suffisant. Ces rayons 
ont la propriété de donner naissance à des rayons X, partout où ils 
rencontrent un obstacle. Dans les premiers tubes de Röntgen, 
l'obstacle était constitué par la paroi même du tube opposée à la 
cathode, Comme la transformation des rayons cathodiques en 
rayons X produit une élévation de température, la paroi de verre 
fondait dès que l'intensité du courant était un peu élevée. On inter- 
posa alors un obstacle en platine (l’anticathode), qui avait le double 
avantage de ne plus être altéré par les températures élevées, et de 
donner naissance à une plus grande quantité derayons X, les métaux 
lourds émettant plus de radiations que le verre. L’ampoule eut 
alors une anticathode. 

Ce qu'il faut savoir, c’est que dansles ampoules actuelles (et nous 
avons surtout en vue l'ampoule Chabaud) les rayons X prennent 
naissance sur l’anticathode (lame focus) par suite de la rencontre de 
cette dernière par les rayons cathodiques. La lame focus n’émet des 
rayons que par une région de sa surface, d'autant plus petite que le 
faisceau cathodique converge plus exactement sur elle. Cette émis- 
sion a lieu dans tous les sens jusque dans le plan de la lame focus, 
avec une diminution d'intensité pour les directions très rasantes. 

ll sera donc préférable d'utiliser pour la radiothérapie les 
rayons X émis au voisinage du plan d'incidence à angle droit des 
rayons cathodiques directs, c’est-à-dire autour de la direction dans 
laquelle se réfléchiraient des rayons lumineux arrivant sur la lame 
focus suivant l'axe du faisceau cathodique. 

Agent actif. — On a beaucoup discuté et on discute encore un peu 
aujourd’hui sur l’agent producteur des radiodermites, et en même 
temps des cures thérapeutiques. Schiff, Freund et d’autres ont sou- 
tenu que les décharges électriqnes étaient l'agent actif et que les 
rayons X n'avaient aucune influence. Des expériences concluantes 
ont démontré le contraire. Kienbôck à Vienne, Oudin à Paris ont 
prouvé d’une façon absolue que le seul agent actif en radiothérapie 
était constitué par les rayons de Röntgen. Dans un travail récent, 
Scholtz a repris ces expériences et est arrivé aux conclusions sui- 
vantes: « Dans les applications de rayons X, les rayons Röntgen 
sont le seul facteur actif ou du moins le principal. Partout et seule- 
ment là, où les rayons X rencontrent la peau en nombre suffisant, 
il se produit les phénomènes connus. » 

La radiothérapie n’est devenue une méthode scientifique que le 
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jour où on a eu des instruments de mesure. Ces derniers jouent un 
rôle capital, et l’on ne doit plus faire aucune application sans se 
rendre compte des forces que l’on utilise. Deux facteurs nous parais- 
sent prédominer: la qualité des rayons employés et la quantité qui 
est absorbée ou peut être absorbée par les tissus. 

Qualité des rayons. — En effet, une même ampoule produit, 
suivant le degré de vide qui existe à son intérieur, des radiations 
de qualités différentes. 

Une ampoule où le vide est poussé très loin produit des rayons 
qui traversent facilement les corps de densité élevée; ils sont très 
pénétrants, par suite très peu actifs au point de vue radiothérapique. 
Ils traversent les tissus sans s’y arrêter, sans être absorbés. Lam- 
poule qui les produit s'appelle une ampoule dure. 

Par contre, un tube, où le vide est moins absolu, produit des rayons 
moins pénétrants. Lorsqu'on interpose la main, entre leur point 
d'émission el un écran au platino-cyanure de baryum, les os appa- 
raissent en noir intense. Ce sont des rayons qui traversent diffici- 
lement les tissus un peu denses : ils sont facilement absorbés par la 
peau. Ils doivent donc être préférés pour la radiothérapie. L'am- 
poule qui leur donne naissance est une ampoule molle. 

Une même ampoule peut produire loute une gamme de rayons X, 
depuis les rayons très pénétrants jusqu'aux rayons très peu pénétrants, 
et cela simplement suivant son vide plus ou moins parfait, autrement 
dit, suivant la résistance plus ou moins grande ou elle offre au passage 
du courant. Cette résistance est en effet directement proportionnelle 
au degré de vide de l'ampoule. Grâce à l’osmo-régulateur de M. Villard, 
on peut faire varier à volonté ce facteur. M. Béclère a trouvé un 
moyen ingénieux de se rendre compte de la plus ou moins grande 
résistance de l’ampoule.Il mesure avec son spintermètre la longueur 
de l'étincelle à l'air libre, équivalente à la résistance (interne) de 
l’ampoule. On dit alors que l’on travaille avec une étincelle 
équivalente de tant de centimètres de longueur. Cet appareil est 
constitué par un excitateur à boules, monté en court-circuit sur le 
courant d'alimentation de l'ampoule. La distance qui sépare les deux 
boules constitue la longueur de l’étincelle équivalente, elle se me- 
sure sur la tige mobile qui est graduée. Qu'il nous soit permis, ici, 
de faire remarquer que, si la radiothérapie et la radiographie ont 
pris en France la tournure scientifique qu’elles possèdent aujour- 
d'hui, nous le devons en grande partie aux travaux et à l'enseigne- 
ment méthodique de M. le docteur Béclère. Grâce au radiochromo- 
mètre de M. Benoist, on mesurera la qualité des rayons produits, 
pour une longueur d’étincelle équivalente donnée et on dira que les 
rayons utilisés correspondent à la division n du radiochromomètre. 

De cette facon, en employant la même ampoule, recevant un cou- 
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rant à haute tension produit par une même bobine, alimentée dans 
les mêmes conditions de voltage, ampérage, interruption, etc., on 
produira, pour une longueur d'étincelle équivalente donnée, des 
rayons ayant toujours à peu près la même pénétration. Si la 
source de courant à haute tension est une machine statique, il 
suffira de tenir compte de la vitesse de rotation des plateaux et de 
l'état hygrométrique de l'atmosphère ambiant, pour se trouver 
toujours à peu près dans les mêmes conditions. 

Tout récemment, la maison Gaiffe vient de construire un milliam- 
peremètre spécial qui, branché directement sur le circuit d’alimen- 
tation de l’ampoule, permet de se rendre compte de l'intensité du 
courant qui la traverse ; c’est un grand pas dans la voie de la radio- 
métrie. 

Quantité. — La quantité des rayons absorbés par la peau dépend 
naturellement, à pénétration égale, de la quantité produite par 
l'ampoule; mais ce facteur restera constant pour une installation 
fonctionnant dans des conditions identiques. Il n’y aura qu'à mesu- 
rer cette quantité, en tenant compte de la distance de la source au 
point d'application. Un ingénieux instrument, dû à Holzknechl, per- 
met de mesurer approximativement en unités arbitraires H, la quan- 
tité de rayons X qui arrivent à la peau. Cet appareil se compose 
d’une échelle fixe de 12 divisions (ou unités H) établies par des 
pastilles de matière agglutinée, de teinte progressivement croissante. 
Des pastilles analogues à celles-ci, mais dont la teinte correspond 
au zéro de l'échelle, complètent le dispositif. On en place une sur la 
région irradiée: de temps en temps, on examine le degré du virage 
qu'a subisa couleur par rapport à l'échelle fixe. On peut aussi, pour 
plus de simplicité, faire avec des constantes électriques bien déter- 
minées, des déterminations en des temps connus et à des distances 
également connues. On note les résultats et il suffira de se mettre 
dans les mêmes conditions pour connaître les quantités absorbées. 
Si cet instrument était parfait, il serait inutile de tenir compte du 
temps d'exposition et de la distance de l'ampoule à la peau; il 
suffirait de connaître la quantité d’H absorbés. La distance se 
mesure de l’anticathode à la peau, pour ne pas avoir à tenir compte 
des dimensions extérieures de l’ampoule. On détermine parexemple 
qu'à une distance de dix centimètres, une ampoule x peut faire 
absorber à la peau en 20 minutes 4 H. 

Aujourd'hui, il n’est plus logique de publier des résultats radio- 
thérapiques, sans indiquer la qualité des rayons employés et la 
quantité que l'on a fait absorber; on devra ajouter la façon dont 
cette quantité a été absorbée. On doit énumérer : la source d’alimen- 
tation du tube, la longueur de l’étincelle équivalente, le degré 
radiochromométrique des rayons, la distance de l'ampoule à la 
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lésion, la durée et le nombre des séances, le nombre d'H absorbés 
par la peau à chaque séance. A ces conditions les expériences sont 
comparables ; la radiothérapie peut progresser. 

Il est regrettable de constater que, dans les nombreuses publica- 
tions parues, on indique rarement d'une façon complète des mesures 
exactes. On dit, par exemple, que l'on travaille avec 16 volts et 
5 ampères, et que l'on fait des séances de dix minutes. Qu'est-ce que 
cela signifie ? Le rendement d’un transformateur imparfait comme 
la bobine, est variable suivant son mode de construction, suivant 
sa conservalion plus ou moins parfaite, suivant la nature de l'inter- 
rupteur au primaire, etc., etc. La durée des séances n’a d'intérêt que 
si l’on indique la quantité de rayons produits. 

Telle installation sur le secteur fait absorber à la peau, en dix 
minutes, ce qu'une autre, plus modeste, mettra une heure à produire. 
Nous savons bien que l'on peut taire des objections à certains instru- 
ments de mesure, entre autres au chromoradiomètre d’'Holzknecht. 
Cet appareil est sujet à caution ; mais les indications qu'il donne sont 
trop précieuses pour qu'il soit admissible d'en abandonner l'emploi. 
]l faut des mesures exactes en radiothérapie; sans elles on marche en 
aveugle, et on peut être surpris par l'apparition d'accidents graves. 

Méthodes. — Les méthodes d'application radiothérapique sont 
nombreuses; on peut même dire que chaque praticien a la sienne. 
Les uns font des applications de longue durée, très espacées; les 
autres préfèrent les séances courtes et souvent répétées. 

On peut cependant, d'après Kienbôück, les. classer en trois 
méthodes principales. 

Ou bien on donne chaque jour une dose de très faible activité 
(cinq minutes de durée), jusqu'à ce que l’on arrive à la quantité 
voulue, et on attend que la réaction apparaisse. 

On peut aussi faire absorber à la peau, en une seule dose massive. 
la quantilé nécessaire et attendre la réaction. 

Une troisième méthode consiste à faire deux ou lrois applications 
d'intensité moyenne, à un ou deux jours d'intervalle, et à s'arrêter. 

Ces trois méthodes, dit Kienbôck, sont également utilisables ; 
mais la première est inutilement pénible et exige beaucoup de temps 
pour le malade et le médecin. La deuxième est expéditive, mais il 
faut, pour l'appliquer, une grande expérience; elle nécessite une 
séance de très longue durée, avec les installations peu puissantes. 
En général, la dernière est la plus avantageuse. 

Un autre procédé, employé par quelques médecins, consiste à 
débuter par des doses minimes, quolidiennes, et à faire des appli- 
cations, de durée progressive, jusqu'à l'apparition de la réaction; 
cette méthode est peu acceptable. En effet, l’action des rayons X 
commence à se montrer environ huit jours après l'absorption de la 
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quantité nécessaire. Dès l'apparition de la réaction, on arrêtera le 
traitement; mais la réaction ne s'arrêtera pas! Les applications, 
faites après l'absorption par la peau de la quantité qui a produit la 
réaction, vont de jour en jour produire leurs effets et augmenter la 
radiodermite existante. 

Réactions cutanées. — Les différentes modifications subies par la 
peau, consécutivement à l'exposition aux rayons de Röntgen, ont été 
étudiées avec soin par plusieurs auteurs. 

Un érythème parfois assez marqué peut apparaître sur la région 
traitée, le lendemain ou le soir même de l’irradialion. Il s’accom- 
pagne souvent de prurit. C’est une pseudo-réaction, qui disparait 
rapidement. Nous avons remarqué qu'elle se produit presque exclu- 
sivement à la suite d'exposition à une ampoule dont l’anticathode 
rougit fortement. Des observateurs allemands ont fait la même 
constatation. Il s’agit très probablement d’un phénomène analogue 
au léger coup de soleil. En tout cas, il ne faut pas s’en inquiéter et 
surtout ne pas prendre cet érythème pour le début de la réaction. 

C'est seulement 6 à 14 jours après les applications qu'appa- 
raît l'érythème réactionnel, plus ou moins accentué suivant la 
quantité de rayons absorbés par la région. Un peu d'hyperpigmen- 
tation peut succéder à cette modification. Parfois tout s'arrête là. Si 
le traitement a élé plus violent, on peut voir survenir toute la 
gamme des radiodermites : vésiculation, ulcération, eschare, dou- 
leurs, etc., etc. A notre avis, en radiothérapie cutanée, on doit rare- 
ment dépasser l’érythème, ou la légère vésiculation. Dans certaines 
épilations, il sera même nécessaire d'obtenir la plus minime réaction 
possible. On y arrivera par des applications prudentes. 

Histologie. — Les modifications histologiques subies par la peau 
exposée aux rayons X ont été décrites par Scholtz. Il résume ainsi 
le résultat de ses expériences, qui ont porté sur de la peau de porc. 
Les examens ont été pratiqués à tous les stades de réaction. 

« Les rayons de Rôntgen influencent surtout et exclusivement les 
éléments cellulaires de la peau. Ceux-ci sont atteints les premiers, et 
entrent en dégénérescence lente, tandis que le tissu conjonctif, le 
tissu élastique, les muscles et les cartilages sont peu ou pas altérés. 
Cette altération se produit secondairement à la suite de la dégéné- 
rescence des éléments cellulaires, et des phénomènes inflammatoires 
de réaction. 

« La dégénérescence débute sur les cellules épithéliales et se fait 
sentir avec bien moins d'intensité sur les cellules des organes glan- 
dulaires, des vaisseaux, de la musculature et du tissu conjonctif. 

« Les phénomènes de dégénérescence sont de nature variable et 
s'étendent aussi bien au noyau qu’au corps cellulaire. 

« Dès que la dégénérescence des éléments cellulaires a atteint un 
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certain degré, des phénomènes de réaction inflammatoire se pro- 
duisent. Ils se manifestent par une forte dilatation des vaisseaux, 
par l’imbibition séreuse du tissu, par la formation damas de leuco- 
cytes et par l'émigration abondante de globules blancs. Quand, à la 
suite d'irradiations intenses, une forte dégénérescence se produit, 
les leucocytes pénètrent en masse dans les éléments nobles et 
amènent leur destruction complète. 

« C’est probablement dans les modifications subies par les vais- 
seaux, petits et grands, quil faut chercher la cause de la lente gué- 
rison des ulcérations. » 


TECHNIQUE. 


Avant de passer en revue les affections dans lesquelles la radio- 
thérapie donne ou semble donner des résultals encourageants, il 
nous semble intéressant de décrire avec quelque détail une méthode 
d'application. 

Nous choisirons celle que nous employons à l'hôpital Broca et qui 
nous a donné des succès sans jamais nous conduire aux accidents 
graves. 

Nous possédons deux appareils radiogènes : Dans l’un, l'ampoule 
est alimentée par une bobine type Ruhmkhorff; dans l'autre une 
machine statique de Gate à 10 piateaux nous fournit le courant à 
haute tension, nécessaire. 

La bobine sort des ateliers Gate, elle est de pelites dimensions ` 
25 centimètres d'étincelle. Une batterie d’accumulateurs l’alimente 
et elle absorbe au primaire 16 volts et 5 ampères. Un interrupteur 
rotatif donne 1 400 à 1 500 interruptions par minute. 

L'ampoule est une petite ampoule Chabaud, à osmo-régulateur de 
Villard. Sur son circuit d'alimentation, une soupape de Villard annihile 
le courant inverse. Un spintermètre à boules de 4 centimètre de 
diamètre, placé en dérivation, permet de mesurer la longueur de 
l'étincelle équivalente. 

L’ampoule était, au début de nos essais, fixée à un support radio- 
scopique ordinaire permettant son déplacement dans différents sens. 
Nous avons modifié ce dispositif avec lequelil était difficile d'atteindre 
certaines régions. 

L'ampoule a été enfermée dans une boîte en bois, recouverte de 
plomb sur toutes les parties frappées par les rayons X. En regard 
de l’anticathode nous avons laissé un orifice circulaire dont l'axe 
correspond au rayon normal émis par celie-ci. De cette façon 
nous sommes sûrs d'utiliser les rayons les plus actifs, et évitons en 
partie les rayons secondaires. En plus, le malade et l'opérateur sont 
à l'abri des radiations non utilisées. Cet instrument d'étude nous a 
permis den faire construire un autre, plus élégant et plus pratique, 
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qui fut exposé par Gaiffe à la réunion annuelle de la Société de 
Physique, sous le nom de localisateur. Tout en présentant les 
mêmes avantages que la boîte primitive, c'est-à-dire centrage du 
tube, protection de l'ampoule, de l'opérateur et de l'opéré, il est 
établi de telle sorte que c'est la longueur des tubes localisateurs qui 
fixe automatiquement la distance de l'ampoule à la partie traitée. 
Nous verrons plus loin que cela a son importance. Cet appareil 
étant isolé, peutêtre touché impunément et, par suite, la distance 
d'application peut être considérablement réduite dans certains cas. 
Ce fait est intéressant, puisque la lumière Röntgen semble, comme 
toutes les oscillations de l'éther, suivre Ja loi de l'intensité inverse 
du carré des distances. 

Les rayons X sont d'autant plus actifs qu'ils sont moins péné- 
trants, c'est-à-dire plus facilement absorbés. Aussi employons-nous 
une ampoule molle. L'étincelle équivalente, mesurée au spinter- 
mètre à boules de 1 centimètre de diamètre, doit rester entre 
2 cent. 1/2 et 3 centimètres de longueur (pour notre installation). 
Dans ces conditions, les rayons produits marquent entre 4 et 5 au 
radiochromomètre de Benoist. Ils sont donc peu pénétrants. Si l'on 
veut agir sur des organes profonds, il semble qu'il est rationnel de 
se servir de rayons pénétrants ; mais dans l'état actuel de la science 
celte aclion n'est pas démontrée. 

Quelle doit êlre la distance de l’anticathode à la peau ? Quelques 
auteurs prétendent qu’il faut se rapprocher le plus possible de la 
partie malade. Cette formule, exacte pour les très petites surfaces, 
devient fausse pour les lésions un peu étendues. La distance doit 
évidemment varier suivant la dimension et la forme des surfaces à 
traiter. On doit rapprocher l’ampoule le plus possible, mais la dis- 
tance minima de l’ampoule à la peau doit rester suffisante pour que 
l'éclairage soit uniforme sur toute la partie malade. Les bords 
doivent recevoir la même quantité d'agent actif que le centre et, 
pour cela, il faut que la distance de l’anticathode à la peau soit égale 
ou supérieure au double du plus grand diamètre de la région malade. 
Cette formule, approximativement exacte, a été établie en tenant 
compte de deux lois qui découlent des propriétés géométriques des 
rayons: la loi des sinus et la loi du carré inverse des distances. 
Holzknecht avait déjà donné une indication analogue en disant : 
« La distance du tube à la peau doit être d'autant plus grande que 
la surface à traiter est plus grande, et que le rayon suivant lequel elle 
est incurvée est plus pelit. » 

Avec notre localisateur, les longueurs des tubes localisants ont été 
fixées de telle sorte que l’on soit constamment obligé de se confor- 
mer aux lois ci-dessus énoncées. 

En plus, ces tubes, limitant le champ d'action, rendent inutiles les 
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plaques de plomb toujours difficiles à placer et désagréables pour 
le malade. Lorsque le champ n’a pas besoin d’être limité, il suffit 
d'enlever le tube localisateur. 

Notre autre appareil est, comme éclairage, identique au premier. 
Une machine statique à dix plateaux actionnée électriquement ali- 
mente l'ampoule. Un spintermètre indique la résistance du tube. Les 
rayons utilisés sont également des rayons correspondant environ à 
la division 5 du radiochromomètre de Benoist. 

Quant à indiquer la quantité de rayons X produits en un temps 
donné, cela n a d'intérêt que pour notre installation. Nous indiquerons 
pour chaque affection quelle est en H, la quantité que nous croyons 
utile, c'est là le point intéressant. 

Enfin, si l’on veut comparer les deux installations au point de vue 
radiothérapique, il semble que la première place doit être donnée à 
la machine statique. Il ne faudrait pas croire pour cela, comme on 
l'a prétendu, que les rayons fournis par un tube alimenté par une 
slalique, soient moins dangereux, plus actifs, ele, que ceux produits 
par une ampoule actionnée par une bobine ` seules, la qualité et la 
quantité des rayons sont les facteurs importants, et on peut les 
rendre équivalents, soit que l’on utilise une machine statique, soit 
que l’on ait à sa disposition un transformateur. Le grand avantage 
de l'installation avec machine statique, est la simplicité, la facilité 
du maniement et la conservation relative des ampoules 

La méthode que nous employons est la suivante. Nous faisons 
absorber à la peau malade, en deux séances séparées par un ou deux 
jours de repos, la quantité de rayons X que nous jugeons nécessaire. 
Une pastille d'Holzknecht nous indique approximativement cette 
quantité, en unités H. Nous faisons la seconde séance ordinairement 
moins longue que la première. 

Pour les épithéliomes cutanés, parexemple, nous donnons 6 H, en 
une première séance, dont la durée est de 20 minutes environ avec 
notre installation. Le lendemain on fait absorber 4 à 5 H, ce qui 
demande 15 minutes. La dose totale est donc d'environ 11 H. La 
distance de l'auticathode à la peau est de 10 à 42 centimètres. 

Cette quantité doit varier, évidemment, suivant la nature, la situa- 
tion et la profondeur des lésions. Il faudra aussi tenir compte du 
degré de réaction que l'on veut obtenir. La simple épilation néces- 
sitera moins de rayons que la cicatrisation d'un ulcus rodens. Du 
reste, Holzkuecht. en exposant son procédé, a indiqué les doses 
nécessaires pour modifier un certain nombre de lésions cutanées. 

A la suite deces deux séances, nous laissons le malade au repos, 
pendant 15 à 20 jours, de façon à nous rendre compte de la réaction. 
Si, au bout de ce temps, la rougeur est minime, les démangeaisons 
peu accentuées, nous faisons deux nouvelles séances, et faisons 
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absorber la même quantité. Si la réaction est violente, la peau très 
rouge, parfois recouverte de fines vésicules {ce qui nous arrive rare- 
ment), nous attendons pour continuer les applications que cette 
radiodermite se soit atténuée presque complètement. 

Quand la lésion primitive est modifiée, nous diminuons progres- 
sivement les doses, et nous arrivons à faire tous les quinze jours ou 
tous les mois, une ou deux courtes séances pour achever la guérison 
et prévenir la récidive. 


CHAPITRE II 


Indications de la radiothérapie. 


Si l’on parcourt la liste des affections traitées par les rayons A. 
depuis 1896, époque à laquelle Freund a commencé à appliquer cette 
méthode, on constate que cette liste comprend presque toutes les 
dermatoses et un grand nombre d’autres lésions. Il s’est passé, comme 
dit M. Leredde, au sujet de la radiothérapie,ce quis’estrégulièrement 
reproduit jusqu'ici chaque fois qu'un nouvel agent physique a été 
expérimenté : une nouvelle méthode a-t-elle donné des résultats 
heureux dans tel cas particulier, on s'empresse d'oublier le point de 
départ, et cette méthode qui peut être excellente pour telle ou telle 
affection déterminée, on va l'appliquer au hasard, à toutes les affec- 
tions possibles. 

Si l’on connaissait à fond la physiologie de l’action des rayons X, 
il serait peut-être possible de fixer théoriquement les: affections 
morbides dans lesquelles ils sont susceptibles de donner des 
résultats favorables. Malheureusement, nous sommes sur ce point 
réduits à des hypothèses, puisque nous savons à peine sur quels 
éléments ils agissent de préférence. Aussi est-il légitime de faire des 
essais thérapeutiques systématiques, afin de déterminer dans quels 
cas la radiothérapie est applicable. 

Le champ, d’abord restreint, s’est étendu peu à peu. De résultats 
obtenus, on a conclu à une possibilité d'action sur d’autres lésions 
plus ou moins analogues. C’est ainsi que Perthes, de Leipzig, eut 
l'idée d'appliquer les rayons X au cancer, en constatant qu'un 
papillome qu'il avait sur la main avait disparu à la suite d'une 
radiodermite légère. De même, Schiff soignant un nævus pileux par 
la radiothérapie, dans le but de le détruire, fut surpris de voir les 
poils se détacher et tomber et fut ainsi conduit à pratiquer l'épilation 
par cette méthode. 

Les avis sont très partagés sur les indications des rayons X en 
dermatologie et il serait trop long d’énumérer ici les diverses classi- 
fications qui ont été faites sur ce sujet. 

Citons seulement celle de Pusey, en Amérique, qui a essayé de 
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fixer les indications de la radiothérapie en se basant sur les pro- 
. priétés biologiques des rayons de Röntgen. 

Les rayons X peuvent produire les effets suivants : 

1° Atrophie des annexes de la peau et de la peau. 

2° Destruction des microbes dans les tissus vivants. 
3° Effet sur le métabolisme des tissus. 

4° Destruction de certains tissus pathologiques. 

5° Action anodine sur les douleurs dans les tumeurs malignes, les 
névralgies, les prurits. 

Ils répondent donc aux indications suivantes : 

4° Chute des poils : Hypertrichose. Teignes, sycosis, favus, etc. 
Affections du cuir chevelu. 

Ablation des ongles. 

Atrophie et diminution d'activité des glandes sébacées ` Comédon, 
acne vulgaris, acné rosacée. 

2° Destruction des microbes : Lupus. 

3° [nfluencer la nutrition de la peau : Eczéma, lupus érythémateux, 
lichen plan, psoriasis, etc. 

4° Détruire les tissus de faible résistance : Carcinomatose. 

5° Combattre la douleur et le prurit. 

Il est un fait certain, c’est que nous ignorons le mode d'action des 
rayons X sur les tissus sains et sur les tissus malades. Aussi, peut-il 
paraître plus logique de chercher à établir les indications de la 
radiothérapie, en se basant sur les modifications objectives que les 
rayons X font subir à la peau. 

Tel paraît être l'avis de notre maître, le Dr Béclère. On pourrait alors 
diviser les affections cutanées en deux grandes classes: celles dansles- 
quelles les effets physiologiques connus, des rayons de Röntgen, pou- 
vaient permettre de prévoir les effets obtenus; et celles dans les- 
quelles la théorie ne permettait pas de prévoir l’action spéciale de 
ce nouvel agent. 

Les effets physiologiques connus : ce sont les modifications quesubit 
la peau saine exposée, aux rayons X, c’est-à-dire : rubéfaction, 
épilation, vésiculation, ulcération, escharification. Les affections dans 
lesquelles on cherchera à obtenir une de ces réactions constitueront 
lapremière catégorie. En réalité cette première classe doit surtoutcom- 
prendre les maladies du système pileux. On peut rechercher l'épilation 
pour deux motifs : lésions du cheveu, ou trop grand développement 
du système pileux. L'hypertrichose, latrichophytie, le sycosis, etc. et 
toutes les affections parasitaires des poils appartiennent donc à cette 
catégorie. 

Dans la seconde classe prennent place toutes les affections dans 
lesquelles l’action spéciale fut une surprise de l'expérience, sans qu'il 
soit possible de faire entrer ces effets dans les phénomènes connus. 
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Ainsi, Freund a employé la radiothérapie contre le sycosis, parce 
qu’il connaissait la propriété épilante des rayons; tandis que les 
premiers résultats favorables obtenus sur l’épithélioma, par 
exemple, ne pouvaient en aucune façon être théoriquement prévus. 

On peut objecter à cette division qu'elle ne constitue pas une classi- 
fication. Si nous ne connaissons pas le mécanisme intime de l’action 
des rayons X sur certaines lésions, nous savons cependant qu'ils ont 
une action élective sur les tissus pathologiques. Mais on remarquera 
que cette éleclivité ne s'adresse pas à tous les tissus pathologiques ; 
c'est ainsi que certaines formes de néoplasmes ne semblent pas être 
influencées par la radiothérapie. 

Il est plus logique, dans l'état actuel de la science, de ne pas 
chercher à baser une classification sur des hypothèses plus ou moins 
vraisemblables. Nous savons que les rayons X ont une action favo- 
rable sur certaines affections. Pourquoi ? Nous l'ignorons totalement. 
N'en est-il pas souvent de même en thérapeutique? 

Les rayons X constituent un agent thérapeutique puissant, encore 
imparfaitement connu, difficile à manier et qui réclame de la part 
de ceux qui s’en servent beaucoup de doigté et de prudence. Il faut 
toujours proportionner les risques à la difficulté du but que l'on se 
propose d’atteindre. Ainsi, il serait ridicule d'appliquer la radio- 
thérapie à tous les cas d’éczéma, de psoriasis, d’hypertrichose, 
d’ulcère variqueux, de carcinome, etc. C'est en agissant de la sorte, 
que l’on porte préjudice à une méthode cependant digne d'intérêt. 
Les rayons X doivent être réservés aux affections rebelles, à celles 
dans lesquelles les autres procédés thérapeutiques donnent des 
résultats inconstants, parfois même des insuccès. Que l’on traite de 
cette façon la plupart des épithéliomas cutanés, cela est tout à fait 
légitime, à cause de l'incertitude des autres méthodes et surtout de 
la beauté des cicatrices consécutives à la radiothérapie. Les teignes, 
favus, ete., relèvent aussi de la radiothérapie qui seule assure une épi- 
lation complète et rapide. Mais dans l’eczéma, le psoriasis, ete., il 
faut d'abord s'adresser aux agents thérapeutiques médicaux, en 
changer la nature, en poursuivre l'emploi; en un mot, faire le trai- 
tement habituel de ces affections. Ce n'est que dans les formes 
graves, récidivantes, alors que toutes les méthodes ont échoué, qu'il 
est légitime d'essayer la radiothérapie. Souvent elle produira l'amé- 
lioration et la guérison ; parfois aussi, les lésions resteront station- 
naires ou s’aggraveront. 

Tous ces faits devront être notés consciencieusement, et de len- 
semble des observalions jaillira la lumière. Ainsi on arrivera peu à 
peu à fixer avec exactitude les indications précises de la radio- 
thérapie. 

Nous allons passer en revue les affections cutanées dans les- 
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quelles la radiothérapie a donné quelques succès. Nous n'avons pas 
la prétention de résumer tout ce qui a été fait sur chaque der- 
matose. Nous ne citerons que ce qui nous à paru intéressant, et nous 
nous efforcerons d'indiquer quelles sont les doses et la technique, 
qui nous ont donné les meilleurs résultats, ou qui nous semblent 
devoir y conduire le plus sûrement. 

Nous ne suivrons aucune systématisation dans cette énumération. 

Nous étudierons successivement : 

Les maladies du système pileux, dans lesquelles l'effet cherché est 
surtout l'épilation. 

L'acné, le psoriasis, la sclérodermie, les nævi, les verrues et les 
chéloïdes. 

Les dermatoses prurigineuses : prurit, lichéaification, prurigo de 
Hebra, séborrhéides, eczéma, le lichen plan, etc. 

Le lupus vulgaire et le lupus érythémateux. La lèpre. 

Le mycosis fongoide. 

Le sarcome cutané, le lympho-sarcome. 

L'épithélioma cutané. 

Enfin diverses aflections, telles que la dysidrose, le parapsoriasis, 
la maladie de Hodgkin, les ulcérations banales ou tuberculeuses, les 
adénites, etc. 


LES RAYONS X COMME AGENT DE DÉPILATION 


Les premiers expérimentateurs, qui, en 1896, se servirent des 
rayons de Rüntgen, constatèrent la chute des poils ou des cheveux 
qui se trouvaient sur les régions irradiées. 

La première observalion de ce genre fut publiée par le professeur 
John Daniel, en avril 1896. Vingt et un jours après l'exposition d’une 
tête d'enfant aux rayons X, il vit les cheveux tomber complètement, 
sans apparition d'érythème, ni de douleur. Puis, très rapidement, 
des faits analogues furent signalés de différents côtés. 

Dès lors, il était légitime d'essayer d'utiliser cette propriété, toutes 
les fois qu'il serait nécessaire d'obtenir l'épilation d'une surface 
velue. Il est bien évident que ce procédé devait s'appliquer, non 
seulement aux affections dans lesquelles une maladie du poil ou du 
follicule pileux en nécessitait l'ablation, mais encore dans les cas 
où celui-ci devenait un agent irritant. Enfin, lorsque, par suite d’un 
développement exagéré du système pileux, l'aspect du sujet man- 
quait d’esthétisme, il était naturel de s'adresser à la radiothérapie 
pour essayer de faire disparaître cette anomalie. 

C'est en effet ce qui fut fait, et les rayons X furent employés, 
dans tous les cas où l’on cherchait à obtenir la dépilation, soit pour 
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les maladies parasitaires du cuir chevelu et de la barbe, teignes et 
favus; soit dans les cas de sycosis, de folliculite de la barbe, de blé- 
pharite ; soit enfin dans l’hypertrichose. 

A Schiff et Freund, de Vienne, revient l'honneur d’avoir les premiers 
fait des applications dansun but thérapeutique à des malades atteints 
de ces affections,et d’avoir ainsi ouvert la voie à ceux qui les ont suivis. 

On a longtemps discuté pour savoir si la qualité des rayons 
influencait la rapidité de l'épilation. On admet aujourd’hui, que les 
radiations les plus actives sont celles qui ont peu de pénétration ; 
parce que seules elles sont absorbées par les papilles pilaires. Mais 
comme elles peuvent en même temps léser les téguments, on s’est 
arrêté à une pénétration moyenne, et on peut dire avec Sabouraud, 
que les rayons les plus propres à l’obtention de la dépilation cor- 
respondent au numéro 5 ou 6 du radiochromomètre de Benoist. 

La distance qui sépare l'ampoule de la peau, doit varier suivant 
l'étendue de la surface sur laquelle on veut agir. C’est une erreur de 
fixer arbitrairement un maximum ou un minimum. Si l’on veut 
avoir une action uniforme, il faut que l'éclairage atteigne sur chaque 
point une même intensité. Pour cela, si la surface à traiter est plane 
ou légèrement concave, la distance de l’anticathode à la peau sera 
donnée par le plus grand diamètre de cette surface multiplié par 
deux. Si la partie malade est convexe, la distance devra être aug- 
mentée ou le champ d'action rétréci, de façon à se mettre dans des 
conditions telles qu’on soit certain de l’uniformilé d'irradiation. Il 
va sans dire que la durée de l'exposition devra croître comme le 
carré de la distance du foyer au point d'application. 

Quel est le mécanisme de la chute du poil? Y a-t-il destruction, 
brûlure, sidération, etc. ? La papille pilaire est très sensible à l’ac- 
tion des irritants ; il est donc bien probable que c’est sur elle-même 
que vient se concentrer l’action irritative des rayons X, et que con- 
sécutivement il se produit un arrêt dans la production pilaire. Voici 
comment Sabouraud explique ce phénomène : « La papille pilaire 
est d'une extrême sensibilité; nombre de causes connues suspendent 
sa fonction créatrice du cheveu; et toute suspension totale de sa 
fonction implique la mort et la chute du cheveu. Ainsi, est-il fré- 
quent de voir tomber autour d'un furoncle, par exemple, une cou- 
ronne de cheveux, qui d’ailleurs repousseront. On dit que la papille 
a subi une sidération momentanée. Il est certain que les rayons X 
produisent une semblable sidération des papilles qu’ils ont touchées. 
Celles-ci cessent progressivement leur fonction. Les cheveux qu’elles 
créaient enregistrent cette mort lente, par un effilement progressif 
de leur partie radiculaire. Quand la papille cesse tout travail, le che- 
veu cesse d’être. Ce n’est plus qu'un corps étranger : le doigt de gant 
épidermique qui le contient l’élimine alors peu à peu, en s’effaçant 
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au-dessous de lui. Après un temps un bourgeon épithélial massué se 
reforme obliquement à la place du follicule atrophié. Son renflement 
devient une nouvelle papille sécrétant un nouveau cheveu. » 

Il est facile de comprendre que la technique opératoire devra 
être différente, suivant que l’on désirera une alopécie définitive, 
nécessaire dans le traitement de l’hypertrichose, ou une alopécie 
temporaire, condition indispensable de la guérison des teignes, 
sycosis et favus. 

En plus, dans les affections du système pileux, qui sont accom- 
pagnées de lésions tégumentaires, la radiothérapie pourra influencer 
l’évolution de ces dermatoses concomitantes. 

Eafin, la sensibilité spéciale de cerlaines régions nécessitera de la 
part de l'opérateur une variation de doses, pour l'obtention d'un 
résultat définilif irréprochable. 

Tous ces facteurs nous conduisent à l'étude détaillée des affec- 
tions du système pileux, sur lesquelles la radiothérapie a été appli- 
quée avec succès. Nous verrons, chemin faisant, les indications spé- 
ciales à chacune. 


HYPERTRICHOSE. 


La radiothérapie fut appliquée par Schiff et Freund, au traitement 
de l'hypertrichose, quelques mois après la découverte de Röntgen. 
Elle paraît, au point de vue technique, bien supérieure à tous les 
moyens préconisés et employés pour obtenir la disparition de cette 
rebelle anomalie. En effet, les topiques, les épilatoires et autres 
drogues donnent le plus souvent des résultats incomplets et provo- 
quent parfois une violente irritation de la surface cutanée ou des 
phénomènes d'intoxication générale. En tout cas, l’alopécie n'est 
pas définitive: seule l'électrolyse semble donner jusqu’à présent 
complète satisfaction. Mais si l’on veut comparer un instant cette 
méthode avec la radiothérapie, tous les avantages semblent être du 
côté de cetle dernière. Avec elle, on peut en effet épiler rapidement 
une grande surface; fin duvet et gros poils sont également atteints : 
la douleur des piqûres électrolytiques est supprimée et les cicatrices 
punctiformes ne doivent plus exister. 

Aussi, pendant longtemps, la radiothérapie fut-elle considérée 
comme la méthode idéale d'épilation dans l’hypertrichose. Schiff 
et Freund en auraient obtenu des résultats remarquables et les 
nombreuses publications qu'ils firent sur ce sujet montrent assez 
combien ils sont enthousiastes du procédé. Freund dans son 
ouvrage de 1903, expose ainsi la méthode qui lui a presque toujours 
donné des succès complets : 

« J'utilise une ampoule dure, dans laquelle on peut encore voir 
un peu de fluorescence verdâtre; elle est actionnée par une bobine 
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de 30 centimètres d'étincelle, absorbant 2 à 3 ampères sous 
110 volts. La distance de l’ampoule à la peau est fixée à environ 
15 centimètres. Les séances ont une très courte durée: elles sont 
quotidiennes et continuées jusqu’à ce que l’on commence à voir ap- 
paraître une légère modification de la couleur de la peau. En géné- 
ral, au bout de 20 à 25 séances la chute des poils commence. Ceux- 
ci tombent en masse, par légère traction, ou bien restent attachés à 
la serviette, au moment de la toilette du matin. Leurs racines sont 
profondément atrophiées. La peau, lisse et blanche, peut desquamer 
et les malades éprouvent parfois une légère sensation de brûlure. 
Au bout de 5 à 8 jours, ces symptômes douloureux se calment ; la 
pigmentation, fréquente chez les individus bruns, s'atténue, et la 
peau paraît tout à fait normale. » Un fait curieux signalé par Freund 
est le changement de coloration que présentent les cheveux noirs 
durant les quelques jours qui précèdent leur chute : ils deviennent 
d’un blanc de neige. Nous n'avons jamais constaté ce phénomène. 

Mais dans le traitement de celte affection, il ne suftit pas de faire 
tomber les poils, il faut encore empêcher qu'ils repoussent, sinon le 
résultat n'est pas complet. Or, on sait que l’alopécie qui suit les 
irradiations de Röntgen est temporaire, elle n’est définitive que 
lorsque la réaction a été assez vive pour que les follicules pilaires 
soient détruits. Bien entendu, cette destruction primitive ne se 
produit pas sans atrophie cutanée et même s'accompagne souvent 
d’ulcérations et de cicatrices désagréables. Aussi cherche-t-on par 
un autre moyen à empêcher la repousse. Après la chute des poils, 
on fait absorber à la peau des doses faibles, souvent répétées, de 
facon à produire peu à peu l'atrophie de la papille et, de cette façon, 
empêcher la repousse, sans que, pour cela, la peau subisse des alté- 
rations notables. 

Voici comment s'exprime Freund sur ce sujet : 

« Six à huit semaines après la chute des poils, la repousse se 
produit, si le traitement n'est pas continué; elle se manifeste par 
l'apparition d’un fin duvet. 

« Chez la plupart de nos malades, nous avons pu, jusqu'ici, 
empêcher toute récidive, en faisant une ou deux séances supplé- 
mentaires, de quatre en quatre semaines, après l'arrêt complet de 
la chute des poils. L'importance de ces séances complémentaires 
résulte de ce fait, que dans les cas où ce traitement supplémentaire 
n’a pas été fait, il y a eu récidive, deux mois après la cessation des 
applications. Cette façon d’agir doit être poursuivie pendant douze 
ou dix-huit mois, pour espérer un résultat définitif. Ces faits rendent 
très probable l'hypothèse, qu'il suffit d'actions très légères pour 
maintenir l'altération du follicule au degré voulu pour empêcher la 
repousse des poils. 
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« J'ai fait des essais nombreux, qui ont démontré que j'ai eu des 
résultats définitifs, et quelques malades n'ont pas eu de récidive 
depuis 2 ans. 

« Au bout de quelques mois, la peau qui était tendue, ou légèrement 
atrophique, reprend, suivant l'intensité du traitement, son aspect 
habituel. Seules les places occupées par les follicules présentent 
une petite tache fine, blanchâtre, atrophique, qui disparaît à la 
longue. 

« Le résultat est d'autant plus parfait que l'intensité des applica- 
tions a été calculée pour éviter toute réaction superficielle et déter- 
miner néanmoins la chule des poils. » 

Schiff et Freund attribuent une grande valeur à ce procédé. Ils 
n’ont presque jamais eu de résultat défavorable. Freund signale 
cependant le cas d'une jeune fille blonde qui, traitée par les rayons X 
pour de l'hypertrichose des avant-bras, vit apparaître des taches 
brunâtres, sur la région irradiée ; elles disparurent très difficilement. 
Il ajoute, du reste, qu’il n’a jamais vu les modifications éléphantia- 
siques et scléreuses signalées par Balzer et Monsseaux, Salomon, 
Barthélemy, Behrend, Hallopeau et Gadeau. 

Jutassy a traité 44 cas d'hypertrichose. Il a cherché une réaction 
suffisante pour obtenir l'épilation. La méthode employée fut celle 
de Schiff et Freund. Elle fut appliquée de façon à produire une 
inflammation chronique de la papille et, par suite, sa dégénérescence. 
Il a obtenu des guérisons complètes sans récidive, tout en évitant 
la radiodermite. Mais, il recommande d'agir avec beaucoup de pru- 
dence. Pour lui, les personnes jeunes sont plus sensibles à l'action 
des rayons X que les gens âgés. Il croît même que la peau des 
blondes réagit plus violemment que celle des brunes; les poils 
adultes tombent plus facilement que le duvet. Comme Kienbôück, il 
a remarqué que la réaction était plus vive au centre d'incidence, et 
il en a conclu que les rayons perpendiculaires étaient les plus 
efficaces. Nous avons précédemment expliqué ce phénomène et 
montré que la différence locale de l'intensité réactionnelle tient à 
l'inégalité de la quantité absorbée. 

Kienbück n’est pas aussi enthousiaste, quoique chez certaines ma- 
lades la radiothérapie lui ait donné d'excellents résultats. Il s’expri- 
mait ainsi en 4901 : e Lorsque l’on traite l’hypertrichose du visage 
de la femme, on peut dire aujourd’hui qu’une seule série d’irradia- 
lions ne détermine qu'une alopécie passagère, quand il ne s’est pas 
produit une radiodermite grave. Il faut éviter à tout prix cette réac- 
tion, qui laisse à sa suite, sinon des cicatrices, du moins de l’atrophie 
cutanée. En général, une guérison définitive ne peut êlre obtenue 
qu'au bout d’une ou plusieurs années, durant lesquelles on empêche 
la repousse par des irradiations légères, répétées plus ou moins 
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souvent selon les cas. De cette seule façon on peut éviter toute 
réaction désagréable. 

Dans la plupart des cas, le résultat est satisfaisant au point de vue 
esthétique, mais il faut savoir qu’il se produit parfois des anomalies 
pigmentaires et des modifications cutanées de la région irradiée, 
lorsque le traitement a dû être poursuivi pendant longtemps. » 

Aussi, en 1902, au Congrès de Berne, tout en reconnaissant aux 
rayons X leur propriété épilatoire, il en restreint considérablement 
les indications. Pour lui, seuls, les cas graves d’hypertrichose doivent 
être traités par la radiothérapie; car l’alopécie peut être accom- 
pagnée d'un certain degré d’atrophie cutanée, de télangiectasies, et 
d'anomalies pigmentaires qui constituent des suites éloignées du 
traitement, parfois très désagréables. 

Oudin a publié l’observation d’un jeune homme chez lequel il 
obtint au bout d’un certain nombre de séances une épilation par- 
tielle des avant-bras. Les applications avaient été faites tous les 
jours; la première avait duré trois minutes, et le temps avait été 
augmenté, chaque jour, de trente secondes jusqu’à un maximum de 
quatre minutes et demie. Au bout de la quinzième séance, les poils 
commencèrent à tomber, et continuèrent jusqu’à la trentième. Le 
malade ne put être suivi plus longtemps, car il dut quitter Paris. 
Pusey, en Amérique, cite deux guérisons complètes et définitives. 
Une jeune fille, atteinte d'hypertrichose de la lèvre supérieure et du 
menton, fut guérie en 85 séances. L'autre patiente a subi 67 appli- 
cations. Les seules réactions qui se produisirent furent un peu 
d’érythème et d'hyperpigmentation. 

Enfin des médecins allemands, anglais, américains, hongrois, 
suisses, etc., ont obtenu par ce procédé des résultats plus ou moins 
favorables. Citons entre autres : Ehrmann, Grunmach, Grouven, 
Hahn, Lévy-Dorne, Benedikt, Sjôgren et Sederholm, Durnstrey, 
Sharpe, Ullmann, Neville Wood, James Startin, Havas, Lancashire, 
Kaposi, etc., etc. 

Jutassy et K. Minick ont examiné au microscope des morceaux de 
la peau d’un lapin, qui avait été épilée par les rayons X : « La 
couche de Malpighi recouvre le derme sur un plan rectiligne, et 
çà et là seulement on voit quelques follicules. Ils s’enfoncent plus 
ou moins profondément. Le plus souvent ils sont situés dans la 
couche la plus superficielle du derme. Ils ne possèdent pas de 
lumière. A Ja place des poils, se trouvent des cellules épidermiques 
atrophiées sans contours nets, ou des débris de cellules. Quelques 
follicules vont plus profondément et contiennent de minces débris 
de poils noirs, qui se terminent en s’effilochant, avant la papille. La 
papille elle-même semble atrophiée. Les poils qui normalement 
sont implantés dans la peau, sont ici très peu nombreux. On ne peut 
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pas trouver leurs follicules, et à leur place, on voit du tissu conjonctif 
riche en éléments cellulaires. Dans les couches profondes, on distin- 
gue des grains de pigment. À ce niveau, les vaisseaux sont très 
dilatés, remplis de globules sanguins, sans thrombose. On ne constate 
pas d’anomalie des nerfs un peu volumineux. Le point essentiel à 
relenir est l’atrophie du follicule et de la papille du poil. » 

Zemman a fait des constatations analogues. 

Quelques auteurs ont employé une méthode mixte. Ils ont adjoint 
la radiothérapie à l’électrolyse. Ainsi, Walsh fait d'abord agir les 
rayons X, puis au bout de quelques semaines, lorsque les poils se 
laissent facilement arracher, il procède à l'électrolyse de chaque 
follicule pileux dont le poil s'est laissé enlever. 

On se perd facilement au milieu de ces observations et de ces 
résultats ; il est important, pour élucider la question, d’avoir bien 
présent à l'esprit le résultat cherché. 

Le traitement de l'hypertrichose ne peut avoir de valeur que s’il 
remplit deux conditions : l’alopécie définitive, et l'absence de modi- 
fications cutanées. 

L'action dépilante des rayons X est trop connue, pour qu'il soit 
ulile d'y insister; mais, ce qu'il faut savoir c'est que la repousse se 
produit ordinairement sept à dix semaines après l'épilation. Dès 
lors, le procédé est inférieur à l’électrolyse et si l’on veut qu'il soit 
pratique, il faut faire en sorte que la repousse ne se produise pas. 
C'est ce problème qu'a posé notre maître, M. le docteur Brocq, 
en 1902, à la Société de dermatologie : « Les dermatologistes seront 
toujours très réservés dans l'application de cette méthode jusqu’à 
ce que les spécialistes aient nettement précisé la technique à 
employer. Il est à désirer qu'ils arrivent rapidement à déterminer 
avec certitude, comment il faut procéder pour obtenir une dépila- 
lion momentanée avec repousse consécutive, ce qui serait utile dans 
les teignes ` comment il faut procéder pour obtenir une dépilation 
définitive, but qu'il faudrait atteindre dans l'hypertrichose. » 

Aujourd'hui, nous savons comment nous devons procéder pour 
épiler une surface velue... mais nous ne sommes jamais certains de 
produire une alopécie définitive, tout en respectant l'intégrité de la 
peau. 

Ce dernier point est capital. L'hypertrichose ne constitue pas une 
véritable maladie, le plus souvent elle n'occasionne qu’une gêne 
esthétique. Ce sont, en effet, des femmes ou des jeunes filles présen- 
tant sur le visage, les lèvres, les joues ou le menton, une barbe 
plus ou moins abondante, qui s'adressent au médecin. Cette anoma- 
lie qui parfois les rend ridicules, les navre profondément. Elles 
veulent à tout prix être débarassées de leur surproduction pilaire. 
Mais, en même temps, elles réclament l'absence de toute réaction 
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inflammatoire violente. Leur désir, du reste, est parfaitement légi- 
time. Il faut rendre au visage sa beauté, en supprimant la barbe, 
mais si ce résultat doit êlre suivi de lésions cicatricielles, d'hyper- 
pigmentation, de lélangiectasies, etc., l'aspect objectif loin d’être 
amélioré, sera souvent rendu plus disgracieux qu'il n’était avant le 
traitement. On comprend aussi, qu'il serait désagréable pour une 
femme, d'avoir sur le visage un érythème intense accompagné ou 
non de vésiculation, ou une hyperpigmentation précédant ou sui- 
vant l'apparition de l’alopécie, alors même que ces phénomènes ne 
seraient que transitoires. On peut avec Freund poser le problème de 
la façon suivante ` L'effet idéal sera produit lorsque pendant toute 
la durée du traitement, l'intensité aura été réglée de telle façon, 
qu'il n’y aura jamais eu de modification apparente de la peau. Est- 
il possible d'arriver à ce résultat? 

Il est certain que pour obtenir l’alopécie définitive, il faut produire 
l’atrophie de la papille ou sa destruction. On peut le faire rapide- 
ment en occasionnant une dermatite violente, mais ce résultat sera 
déplorable au point de vue esthélique, à cause des cicatrices, des 
pigmentations et des anomalies de coloration, qui apparaîtront sur 
la région précédemment lésée. 

Il faut donc faire des irradiations très légères, de façon à irriter 
la papille, à la sidérer, comme dit M. Sabouraud, et de cette façon 
obtenir la chute des poils. Puis, dès que de nouvelles productions 
apparaîtront, on fera de nouvelles séances courtes, et plus ou moins 
espacées, suivant la gravité et la rapidité de la repousse et la sensi- 
bilité des téguments. De cette façon la papille sera irritée, et peu 
à peu, on arrivera à la rendre complètement incapable de donner 
naissance à un nouveau poil. C'est la méthode préconisée par 
Schiff et Freund. 

Mais, est-on sûr, même en supposant que l'on puisse calculer et 
doser exactement la quantité nécessaire, de produire l’atrophie de la 
papille, sans qu’elle soit accompagnée d’un peu d’atrophie cutanée? 
Nous savons bien que le follicule pileux est plus sensible à l'action 
desrayons X que la peau elle-même, mais cette différence de sensi- 
bilité est-elle suffisante pour permettre à la dose convenablement 
choisie, de modifier la papille, sans léser en même temps la peau? 
Question difficile à résoudre. D'après Schiff et Freund, on peut arri- 
ver à des résultats définitifs, sans trace cicatricielle, mais le traite- 
ment demande des années! Nos expériences et celles de bien d'autres 
sont loin d’être aussi encourageantes. On parvient bien à faire 
tomber les poils du visage, en ne déterminant qu’un léger érythème, 
mais la repousse est rapide. On agit de nouveau, mais au bout d'un 
certain temps, on voit les poils repousser à nouveau, et il faut s'es- 
timer heureux, quand, au milieu de ces alternatives, ne surviennent 
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pas des modifications dans la coloration des téguments. Une malade 
que nous traitons depuis bientôt un an n'est pas guérie. Les poils 
repoussent plus petils, plus fins, moins colorés, mais ils repoussent, 
au grand désespoir de la paliente! 

Aussi, croyons-nous que, pour cette affection, la radiothérapie est 
loin de répondre aux espérances qu'elle avait fait naitre. Dans l'état 
actuel de nos connaissances techniques, on ne peut pas être certain de 
produire une alopécie définitive et on peut craindre, chez certaines 
personnes particulièrement sensibles, l'apparition de lésions cutanées 
durables, souvent plus disgracieuses que l'hypertrichose elle-même. 

Et puis, il faut se rappeler que si les cheveux tombent faci- 
lement sous l'influence des rayons, il n'en est pas du tout de même 
des poils fins et soyeux qui ombrent le visage de certaines femmes; 
on éprouve parfois une grande difficulté à obtenir un résultat. Nous 
avons eu une malade, brune, qui présentait sur le menton quelques 
petits poils foncés dont elle trouvait l'effet disgracieux. Nous avons 
fait absorber à la région environ 4 à à unités H, dose suffisante pour 
produire une alopécie complète, sur la plupart des cuirs chevelus. 
Nous avons vu se produire un léger érythème, suivi d'hyperpigmen- 
tation. Au bout d’un mois et demi à deux mois, ces phénomènes 
inflammatoires se sont calmés, mais les poils ne sont pas tombés. 

On sait que la radiothérapie est employée dans la pelade pour 
favoriser et activer la repousse : dans ce cas, la dose absorbée doit 
être très légère, car il faut stimuler la papille, par une irritation 
légère, et ne pas l’atrophier. Desrésultats indéniablesontété obtenus 
par ce procédé. 

On voit, par là, combien sera difficile et compliqué le traitement 
de l'hypertrichose. Si la dose est trop légère, oa risque d'exaspérer 
la lésion ; si elle est trop élevée, on produit l’alopécie, mais elles est 
accompagnée de troubles cutanés. 

Si l'on veut un instant réfléchir à l’imperfection des instruments 
de mesure que nous possédons, on comprendra combien le traite- 
ment de cette affection par les rayons X est actuellement difficile, 
pour ne pas dire impralicable. 

Du reste, à part Schiff et Freund, la plupart des praticiens, Béclère, 
Ehrmann, Kienbück entre autres, sont peu partisans de celte méthode 
et la radiothérapie est encore loin de remplacer l’électrolyse. 

Aussi, disons-nous, avec Kienbôck, que c’est seulement dans les 
cas graves qu'il faudra l'employer. En seront justiciables les visages 
féminins, pourvus d'une barbe abondante, longue, épaisse et 
disgracieuse; car dans ce cas, une légère altrophie cutanée sera 
moins désagréable que l'aspect primitif. On pourra aussi l'essayer 
lorsque l'hypertrichose se manifestera par un duvet foncé et 
épais, cas où l'électrolyse est impraticable. 
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Voici, alors, à notre avis, quelles régles devront guider le médecin 

C'est, en résumé, la méthode qui nous a donnéles moins mauvais 
résultats. 

Les rayons seront peu pénétrants et marqueront environ 5 au 
radiochromomètre de Benoist. L’étincelle équivalente sur notre ins- 
tallation est de 2 centimètres et demi. La surface à traiter sera 
choisie de grandeur telle, que l'éclairage y soit partout uniforme. 
La distance de l’ampoule à la peau sera de 15 centimètres par 
exemple, et permettra ainsi, d'irradier, également, un espace circu- 
laire ayant 7 centimètres de diamètre environ. 

Dans les endroits où le visage présente des surfaces courbes ou 

. des angles, on devra les décomposer en petites surfaces, de façon à 
ramener le plus près possible d'une surface plane la région traitée. 
On pourra employer une lame de plomb pour protéger les parties sur 
lesquelles on ne veut pas agir. Mais, dans ce cas, il faut prendre soin 
de la déplacer continuellement, pour éviter l'apparition d'une ligne 
de démarcation brusque entre la région traitée et celle qui a été 
épargnée ; sinon l'aspect est tout à fait disgracieux. 

La quantité nécessaire pour produire l'épilation varie entre 3 et 
4 unités H (par espace traité, bien entendu). Mais il faut modifier 
cette dose en tenant compte de la sensibilité spéciale des régions, 
particulièrement des lèvres, et de la coloration de la peau du patient 
(bruns).On la fait absorber en une seule séance ou en plusieurs applica- 
tions. Généralement, il ne survient qu'un trèsléger érythème, parfois 
même aucune réaction n’est visible. Les poils commencent à tomber, 
12 ou 15 jours après la fin des applications. Parfois la dépilation est 
totale, souvent elle n’est que partielle. 

Dès que tout est calmé, c’est-à-dire, 30 à 40 jours après la première 
application, on fait une nouvelle exposition, en faisant absorber à peu 
près la même quantité. 

On peut ainsi obtenir, petit à petit, une épilation totale. Il faut 
alors prévenir la repousse. On fait pour cela, tous les deux mois, plus 
ou moins souvent suivant les cas, une courte séance de 3 à 10 minutes 
en faisant absorber 2 H environ. Il est possible d'obtenir ainsi 
un résultat définitif, au bout dune à deux années. Mais il faut 
se rappeler que cette voie est pleine d’écueils et que, le plus souvent, 
le résultat définitif est imparfait. 


TRICHOPHYTIES 


Dans le traitement de l’hypertrichose on cherche a obtenir une 
alopécie totale définitive de régions anormalement velues. Mais, dans 
ce cas, les poils ne sont pas malades et l’esthétisme seul justifie 
le traitement. ` 

La situation n’est plus la même, lorsque les cheveux sont atteints 
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de teigne cryptogamique. Au lieu d’être saines, les productions 
pilaires sont lésées. Elles sont envahies jusqu’à leur renflement ter- 
minal par des colonies parasilaires. Il faut les en débarrasser pour 
obtenir la guérison. 

Un premier procédé, longtemps préconisé, est l’antisepsie. Mais, 
comme le disait Sabouraud, il y a sept ans: « Non seulement aucun 
traitement connu n’est curateur des teignes tondantes, mais je me 
crois même autorisé à prévoir qu'aucun traitement antiseptique quel- 
conque, ne parviendra dans l’avenir au but cherché. Car, si l'on 
peut varier la nature chimique des antiseptiques, cela change à peine 
leur pouvoir physique de pénétration. Ils seront solides, liquides ou 
gazeux, et se heurteront toujours au même obstacle mécanique, 
qu'aucun des agents employés, quelle que soit sa nature, n’a pu 
franchir, à bien loin près: la racine du cheveu est inaccessible aux 
antiseptiques externes. » 

Ce que Sabouraud disait pour les teignes tondantes est également 
vrai pour la teigne faveuse. Mais dans cette dernière, un procédé 
mécanique peut conduire à la guérison: c’est l'épilation à la pince 
des cheveux malades ! 

Dans les teignes tondantes, le cheveu est devenu cassant; on ne 
peut donc plus l'enlever avec la pince. Au lieu d’être arraché en 
entier, il casse en son point le plus malade. Sa racine garde des 
spores à foison. Ce cheveu continue à pousser, mais le parasite 
continue à s’y développer et la maladie, au lieu d’être guérie, 
continue à progresser. 

Comme le dit Sabouraud, dans son article sur la radiothérapie des 
leignes, auquel nous ferons de larges emprunts, la solution du pro- 
blème ne pouvait être fournie que par un agent capable de suspendre 
quelque temps la fonction de la papille qui crée le cheveu. 

Dans ce but, cet auteur avait essayé l'emploi d’une toxine spéciale; 
mais l’alopécie n’était pas localisée au point d’inoculation. 

L'acétate de thallium lui donna bien des alopécies parfaites, mais 
les accidents toxiques qui les accompagnaient l'obligèrent à renon- 
cer à cette méthode. 

La découverte de Rüntgen a complètement changé la thérapeu- 
tique de ces affections. 

En faisant agir les rayons X sur la surface malade, pendant un 
temps convenable, on produira une épilation plus ou moins parfaite, 
un arrêt dans la production pilaire, par suite un nettoyage du foyer 
infecté, puisque les cheveux qui renfermaient le parasite auront été 
totalement expulsés. 

On comprend facilement que, dans le traitement de cette affection, 
non seulement on ne devra pas chercher à obtenir une alopécie défi 
nitive, mais qu'il sera nécessaire de régler les irradiations de façon 
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à l'éviler. En effet, la repousse est une des conditions du traite- 
ment. Les nouveaux cheveux devront être sains, si le follicule a été 
précédemment débarrassé de tout germe pathogène. 

Tout cela démontre la valeur réelle du nouveau traitement. Nous 
savons qu'il est relativement facile de produire l’alopécie par la radio- 
thérapie. Le seul point difficile est de rendre celte alopécie défi- 
nitive. Dans ces affections, il faut, au contraire, qu’elle soit tempo- 
raire. Les rayons X seront donc pour le praticien un précieux auxi- 
liaire. 


Il est bien difficile de faire un historique même incomplet de la 
question. Presque tous les médecins qui se sont occupés de radio- 
thérapie ont obtenu des résultats plus ou moins probants. 

En 1896, Freund essayait déjà le traitement des teignes par les 
rayons X, et en 1900, Schiff affirmait au Congrès de Paris que la 
radiothérapie élait, sans conteste, le traitement d'avenir de la teigne 
tondante et du favus. 

Depuis lors, en Allemagne, en Angleterre, en Amérique, nombre 
d'essais partiels furent tentés. Qu'il nous suffise de citer les noms de 
Ziemmsen, Kienbôck, Albers Schönberg, Hahn, Grouven, Lion, 
Norman Walker, Scholtz, Spiegler, Boczar, Bukofsky, Socoloff, 
Pusey, etc. 

A Paris, les premiers essais d'épilation furent tentés par Oudin et 
Barthélemy. Il est vrai que leurs expériences ont plutôt porté sur des 
systèmes pileux normaux (région pubienne). Puis Gastou, Vieira 
et Nicolau ont présenté à la Société de dermatologie quelques 
observations de teigneux, guéris ou améliorés par la radiothérapie. 
Nous-même, avec Bisserié, nous traitons par cette méthode, depuis 
deux ou trois ans, les quelques teigneux qui viennent à l'hôpital 
Broca à la consultation du Dr Brocq. Depuis bientôt un an, nous 
nous sommes arrêtés à une méthode qui nous permet, dans la plu- 
part des cas, d'obtenir une alopécie temporaire suivie d'une gué- 
1ison complète, au bout d’un laps de temps plus ou moins long. 

Dans le courant de l'année 1903, M. le D" Sabouraud nous fit 
l'honneur de nous adresser son technicien, M. H. Noire, pour que 
nous lui montrions nos résultats el que nous lui indiquions notre 
technique. 

Les résultats qu’il oblint furent excellents, et le nombre de 
malades dont il disposait lui a permis de fixer, avec plus de pré- 
cision, les règles pratiques du traitement des teignes par les rayonsX. 
Il a publié ses premiers résultats, dans les Annales de l’Institut 
Pasteur de janvier 1904, avec la clarté et la méthode qui le carac- 
térisent. 

On connaît la fragilité du cheveu teigneux et l'impossibilité de 
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l'arracher complètement par les moyens mécaniques habituels. Les 
rayons X, en produisant un arrêt momentané dans la production 
papiliaire, déterminent une alopécie parfaite. 

Ordinairement, dans cette affection surtout fréquente au cuir 
chevelu, la lésion n’est apparente que par la raréfaction locale du 
système pileux, due à ce que la plupart des cheveux malades sont 
cassés plus ou moins près de la surface cutanée. Parfois, cependant, 
on peut voir sur la région malade quelques squames et quelques 
croûtelles. C’est dire que l'inflammation locale est ordinairement 
minime. 

Kienbôck avait indiqué, en 1902, la dose de 5 à 7 unités H de l'échelle 
d'Holzknecht, comme nécessaire et suffisante pour produire l’épila- 
tion d'un cuir chevelu malade. Bien entendu, les rayons employés 
étaient peu pénétrants. Avant lui, Schiff, Freund et d’autres faisaient, 
avec un tube dur, des séances courtes et souvent répétées. Quelques 
cas de teignes ne furent guéris qu'après 40 ou 50 applications 
environ. 

Tout dernièrement, Sabouraud vient de fixer ainsi une formule 
thérapeutique : « Pour guérir une plaque de teigne, il faut l’exposer 
à une dislance de 15 centimètres du centre de l'ampoule de Villars, 
l'ampoule ayant une résistance constante correspondant à la qua- 
trième division du radiochromomèlre de Benoist, jusqu’à ce que la 
source électrique ait fourni une somme de rayons X correspondant 
à 4 et demi ou 5 unités H de Holzknecht». En agissant ainsi, ajoute- 
t-il, on obtiendra exactement ce qu'on désire, c’est-à-dire la dépila- 
tion pure et simple de la région insolée, sans plus, sans complication 
de brûlures bénignes ou graves d'aucune sorte, en un mot sans 
accident. 

Dans les premiers essais que nous fimes, il y a trois ans, avec 
Bisserié, imbus des idées de Schiff et Freund, dépourvus d'ins- 
truments de mesure, nous faisions des séances courtes, souvent 
répétées, et les résultats qui les suivaient étaient irréguliers et 
imparfails. Mais, dès que nous eümes des instruments plus précis,. 
nous employämes notre méthode des doses massives. Comme le dit 
Sabouraud, nous croyions une séance de vingt-cinq minutes néces- 
saire et suffisante, parce que ce temps nous était nécessaire pour 
faire absorber la quantité voulue, avec l'installation dont nous dis- 
posions. 

Pour fixer les idées, supposons qu'il s'agisse d’un malade atteint 
d'une seule plaque teigneuse, située sur la face supérieure de la tête. 
Nous faisons asseoir notre patient et nous irradions la région malade 
en protégeant les parties saines, mais en empiétant d'environ un 
centimètre sur les cheveux normaux. 

Cette protection se faisait, au début, par une lame de plomb percée 
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d’un orifice de forme et de dimensions correspondantes à l'étendue 
de la lésion. Cette plaque métallique était lourde, peu pratique et 
difficile à mettre en place. Aujourd’hui, nous nous servons de notre 
localisateur et un tube de diamètre et de longueur convenables 
limite exactement le champ d'action. Sabouraud emploie un dispo- 
sitif analogue construit par Drault. 

Les rayons utilisés sont des rayons numéro 5; l'étincelle équiva- 
lente est, avec notre installation sur bobine, de 2 cent. 1/2, et avec 
celle sur machine statique, de 2 centimètres seulement. 

En une seule séance ou en deux séances consécutives, nous fai- 
sons absorber à la partie malade 5 H de l'échelle d'Holzknecht. 
Cela demande, suivant la distance de l'anticathode à la peau, 18 à 
35 minules environ. 

Le cuir chevelu, à la suite de ce trailement, ne présente aucune 
modification immédiate, Souvent, vers le sixième ou le dixième 
jour, qui suit l'application, on peut voir, sur la région irradiée, un 
léger érythème, à peine perceplible. Quelques auteurs croient 
même qu'il se produit toujours, mais que sa constatation est diffi- 
cile ; il passe, par suite, souvent inaperçu. Au bout de quelques 
jours, trois ou quatre suivant Sabouraud, il disparaît et est rem- 
placé par une pigmentation si peu apparente qu'il faut la recher- 
cher soigneusement pour la voir. Du quinzième au vingtième jour, 
suivant les cas, sur toute l’aire insolée, les cheveux commencent 
à tomber au moindre effort de traclion et souvent même sponta- 
nément. Avant leur chute, ils peuvent changer de coloration, ainsi 
que l'ont signalé quelques auteurs. Nous n'avons jamais constaté ce 
fait; mais nous avons remarqué que parfois ils paraissent atro- 
phiés et que l’ensemble des cheveux irradiés est un peu plus gris, 
plus terne, que ceux qui ont été respectés. Ils sont comme brûlés, 
disent les malades, les comparant ainsi à la plante qui se flétrit 
sous l’action intempestive des rayons solaires. 

Au bout de quelques jours, la dépilation est complète. On peut, 
comme le conseille Sabouraud, l'activer par des savonnages quoti- 
diens, suivis d'une friction douce avec une liqueur faiblement iodée, 
pour assurer l’antisepsie de surface. 

Nous connaissons le mécanisme de l’alopécie; les cheveux tom- 
bent, par suite de la sidération de la papille. Sa fonction créatrice 
est arrêtée pendant un certain temps; aussi le cheveu malade est-il 
expulsé, depuis longtemps, quand pousse le nouveau cheveu. 

« Lors même que la repousse du cheveu nouveau suit de très 
près l'expulsion du cheveu mort, dit Sabouraud, l'un reste séparé 
de l’autre, ordinairement, par une épaisseur d’épiderme complet 
interposé. Ainsi, peut-il se faire qu'un parasite spécialisé à l'épi- 
derme corné, habitant un cheveu mort en expulsion, soit jeté hors 
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de la peau, par un processus physiologique d'élimination, sans que 
le cheveu nouveau qui pousse au-dessous du cheveu mort soit con- 
taminé. Les cheveux teigneux sont éliminés comme les cheveux 
sains, par atrophie momentanée totale de leur papille. Eux aussi 
s’effilent peu à peu, se séparent de leur papille et sont expulsés. » 

Telle est la pathogénie de la guérison. C’est à une action pure- 
ment mécanique, pour ainsi dire, que l’on doit la disparition des 
trichophytons. Il ne faudrait pas croire, en effet, que les rayons X 
exercent, dans ce cas, un effet bactéricide. Dans les conditions thé- 
rapeutiques habituelles, cetle action neiste pas. Le trichophyton 
conserve sa vitalité, mais le cheveu dans lequel il a élu domicile est 
expulsé. Les dernières parcelles de cheveux malades qu’on recueille 
à la surface de la peau, au moment de leur expulsion, sont encore 
infiltrées de parasites vivants. Les cultures pratiquées par Sabouraud 
et d'autres, avec ces débris, furent invariablement positives. 

Ce fait permet de comprendre combien la réinoculation est facile, 
sur des aires non traitées de la même tête : « Quand, dit Sabou- 
raud, les cheveux teigneux tombent, ils sont d'admirables porte- 
graines. Ce fait explique la nécessité d'une antisepsie constante du 
cuir chevelu, depuis l'opération jusqu’à la période de déglabration 
constituée. » 

On peut, pour cela, recommander les savonnages avec du savon 
au naphtol, ou, comme on le pratique à l’école des teigneux, des 
frictions journalières de tout le cuir chevelu, avec une teinture d'iode 
étendue de 5 fois son volume d'alcool. 

Si la région atteinte a élé convenablement traitée, la repousse 
commence à se faire au cours de la septième ou huitième semaine 
qui suit la dépilation, c’est-à-dire environ dix semaines après le 
début de l'opération. Mais ce qu'il faut savoir, c'est qu'en général 
la repousse est très lente; elle se produit toujours, du moins dans. 
les cas que nous avons pu suivre, mais parfois elle ne commence que 
douze ou treize semaines après l'épilalion. Dans les cas normaux, 
dit Sabouraud, elle est à peu près complète deux mois après qu'elle 
a commencé. 

Ce retard peut être considéré comme un inconvénient de la 
méthode, mais en réalité c’est ce facteur qui la rend excellente. En 
effet, le dernier débris de cheveu malade est expulsé depuis long- 
lemps, quand les cheveux nouveaux apparaissent. Ceux-ci ne 
peuvent donc pas être infectés par le parasite, puisque, depuis déjà 
longtemps, il à été expulsé hors du follicule. 

Il est évident que la plus ou moins grande rapidité de la repousse 
dépend de la sensibilité du sujet, de la région et surtout de la quan- 
lité de rayons X qui a été absorbée. 

Plus la réaction aura été vive, plus la repousse sera tardive, et 
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cela nous amène à l'étude des accidents légers qui peuvent survenir 
dans le traitement de cette affection. 

La quantité, 5 H, que nous avons fixée, représente une dose 
moyenne pour un cuir chevelu d’adulte. Chez l’enfant, A H et même 
moins seront souvent amplement suffisants. Nous répéterons encore 
que le temps de pose ne signifie rien; ce qui importe, c'est la quan- 
tité de rayons X. En plus, il faut tenir compte- des différences 
individuelles. Nous avons vu des malades qui présentaient une dépi- 
lation incomplète, après avoir absorbé 6 H; chez quelques autres, 
il se produisait, surtout au voisinage du centre d'application, une 
légère réaclion, constituée par l'apparition de quelques pustules 
avec croûtelles, qui cédaient vite aux applications de glycérine iodée 
au 1/40. 

Lorsque la trichophytie siège à la barbe ou sur une autre région 
velue, il faudra être prudent, car une dose qui, au cuir chevelu, ne 
produit aucune réaction désagréable, peut parfaitement, sur la face, 
donner naissance à une inflammation plus ou moins violente. Cette 
dernière ne sera pas toujours nécessairement suivie d’une complète 
alopécie. On constate du reste, tous les jours, en clinique dermato- 
logique, la facilité avec laquelle le cuir chevelu supporte, sans 
inconvénient, des agents irritants médicamenteux, qui, s'ils étaient 
appliqués sur le visage, pourraient donner naissance à des phéno- 
mènes inflammatoires sinon graves, du moins ennuyeux. 

Si l’on en croit Sabouraud, les rayons obliques seraient plus 
nocifs pour l’épiderme et moins depilants: e La tête humaine, surtout 
la têle petite des enfants, présente une convexité de forte courbure. 
Quand on l’engage dans un manchon de grand diamètre, les rayons 
obliques qui viennent frapper le cuir chevelu, au bord du cylindre, 
sont presque tangentiels à la peau. Ils provoquent le développement 
d’une folliculite staphylococcique, sans doute par traumatisme de 
l’épiderme, toujours infecté, du cuir chevelu. On voit, alors, l’aire 
alopécique, vingt jours après l'opération, sertie d’une couronne de 
pustules folliculaires épidermiques, complication bénigne, mais 
ennuyeuse et évitable ». 

Les rayons obliques sont certainement moins actifs et, par suite, 
moins dépilants que les rayons normaux. On sait, en effet, que l'in- 
tensité d’action dépend de la distance du point d'application à la 
source et du sinus de inclinaison ; mais nous croyons que c'est 
aller un peu loin, que de gratifier ces rayons d'une puissance nocive 
spéciale. Ne faudrait-il pas plutôt attribuer ces poussées staphy- 
lococciques périphériques à une infection de voisinage, ou à une 
irritation locale due à une dépilation incomplète, le cheveu agis- 
sant comme corps étranger ? 

En tout cas, il est sage de prévenir ce léger accident, en rédui- 
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sant, comme nous le disions plus haut, l'étendue des surfaces irra- 
diées et en faisant faire, comme le conseille Sabouraud, du dixième 
au trentième jour après l'opération, des applications locales quoti- 
diennes de fleur de soufre. On peut employer le liniment suivant, 
que l’on aura soin d’agiter avant de l’étendre au pinceau: 


Lorsque le patient ne présente qu’une seule plaque teigneuse, le 
traitement est facile. On circonscrit largement le foyer morbide et 
une seule application conduit à l'épilation de tous les cheveux tricho- 
phytiques. Lorsqu'il y a plusieurs points malades, il est encore 
relativement facile d'agir séparément sur chacun. Mais le problème 
devient plus complexe, lorsque l’on veut épiler une tête entière. Il 
faut un nombre considérable de séancès, car on doit décomposer 
l'étendue totale du cuir chevelu en un certain nombre d'aires conti- 
guës de moins grande surface. Si l’on voulait agir sur toute la tête 
(face supérieure du moins), il faudrait éloigner considérablement 
l'ampoule du point d'application ; le temps de l'irradiation devrait 
croitre comme le carré de la distance ; il deviendrait considérable et 
l'immobilité du patient serait impossible à obtenir. 

Il est bien préférable de faire des applications contiguës et succes- 
sives. Mais, dans ce cas, il est souvent difficile d'assurer un raccord 
parfait entre les différentes surfaces traitées. Les bords seront trop 
ou insuffisamment irradiés et, par suite, l'épilation y sera incom- 
plète ou s'accompagnera d'une radiodermite plus ou moins sévère. 
Sabouraud trouve une grande difficulté dans ce fait que l’on ne peut 
procéder que par aires rondes et que, par suite, le raccord de ces 
surfaces laisse entre elles des triangles courbes non insolés. Mais il 
est facile de remédier à cet inconvénient en employant comme pro- 
Lecteurs des disques de plomb, dont l'ouverture sera rectiligne sur 
un ou deux côtés. Si l'on préfère se servir de manchons, ce qui est 
plus commode, pourquoi ne pas placer dans leur ouverture infé- 
rieure une petite lame de plomb, disposée de telle sorte qu'un des 
segments du cercle soit remplacé par une ligne droite! On traitera, 
il est vrai, une surface moins étendue, mais on pourra raccorder 
plus facilement les parlies traitées, et obtenir un résultat définitif 
plus parfait. Ce serait à coup sûr plus simple et plus pralique, que 
de se servir de tubes spéciaux, théoriquement capables de limiter 
l'action des rayons aux surfaces comprises entre chaque aire 
circulaire. 

Signalons, enfin, un fait, que nous avons constaté deux fois, dans 
le cours du traitement de nos teigneux. Lorsque l'épilation fut com- 
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plète, nous avons pu distinguer sur la partie devenue glabre 
deuxzones: une zone centrale, légèrementpigmentée en brun clair, 
qui correspondait exactement à la partie où la teigne était précé- 
demment en activité; au contraire, la couronne glabre qui entou- 
rait ce disque central et sur laquelle se trouvaient auparavant des 
cheveux d'apparence saine présentait une teinte blanche normale. 
L'épilation s'était produite sans apparition de réaction. 

Quelle est la valeur de la méthode? Le succès est-il certain ? Les 
teignes sont-elles guéries ? Faut-il faire des restrictions ? 

Sabouraud croit qu il faut compter 5 à 10 p. 100 d'échecs relatifs. IL 
les attribue à trois causes ` oi Une dépilation insuffisante sur un ou 
deux points et qui laisse quelques cheveux malades sans les faire 
tomber. ß) Un oubli opératoire réservant un îlot de cheveux malades, 
difficiles à voir, et dont on s'aperçoit quand la guérison du reste est 
obtenue. y) Quelques réinoculations au cours du traitement. 

Cette faible proportion d'échecs relatifs doit nous rendre très 
confiants. Il est probable que la guérison suit ordinairement la chute 
totale et complète de tous les cheveux atteints. Mais la difficulté 
réside dans la production de cette alopécie. On ne peut jamais êlre 
certain qu'elle sera totale, qu'il ne restera pas quelques particules 
de cheveux malades, partant quelques trichophytons, qui viendront 
infecter les nouveaux cheveux. Il est vrái qu’il sera alors facile de 
procéder à une seconde épilation. 

En tout cas, les malades doivent être mis en observation; la 
repousse doit être surveillée dé près et ce n’est que lorsqu'elle sera 
saine el complète depuis quelque temps, que l’on sera certain du 
succès. 

Néanmoins ce procédé surpasse de beaucoup tous ceux qui l'ont 
précédé, par la rapidité d'application et par l'absence de phénomènes 
douloureux. Seul il assure une épilation le plus souvent complète, 
partant la guérison et il doit être préféré aux anciennes méthodes. 

On peut, en terminant, résumer ainsi la technique opératoire : on 
obliendra généralement l'épilation d'une plaque de teigne, en fai- 
sant absorber à tous les points de la surface malade, une quantité 
moyenne de à H environ de l'échelle d'Holzknecht, les rayons 
employés ayant une puissance de pénétration voisine du quatrième 
ou du cinquième degré du radiochromomètre de Benoist. La guérison 
suivra ordinairement l'épilation. (A suivre.) 


NOUVELLES RECHERCHES SUR LES ÉCHANGES ORGANIQUES 
DANS LE LICHEN PLAN ET SUR LE MODE D'ACTION DE 
L’ARSENTIC. 


Par le D! Fr. Radaeli. 
Chef de clinique dermosyphiligraphique. 


(TRAVAIL DE LA CLINIQUE DU PROFESSEUR PELLIZZARI, A FLORENCE.) 


Dans une courte note publiée il y a environ trois ans (1), j'ai rendu 
compte de quelques recherches sur les échanges organiques que 
j'avais exécutées dans un cas de lichen plan. 

Dans ces recherches je m'étais proposé non seulement de voir si 
les échanges organiqueset en particulier les transformations del'azote 
présentaient chez les malades atteints de lichen plan des anomalies 
appréciables à nos procédés de recherches, mais encore de déter- 
miner les modifications que pouvait produire dans les échanges or- 
ganiques l'usage interne de l’arsenic et de surprendre, s’il était pos- 
sible, le rapport qui pouvait exister entre les modifications des 
échanges et la résolution des éruptions cutanées. Cette 2° partie de 
mon étude me parut spécialement intéressante, non seulement parce 
qu'elle pouvait fournir une confirmation des résultats obtenus dans 
mes premières analyses, mais encore parce qu'elle constituait 
une nouvelle contributio aux connaissances sur l'action physiolo- 
gique de l'arsenic et pouvait jeter un peu de lumière sur la question 
toujours très obscure du mode d'action de l'arsenic dans quelques 
maladies de la peau. 

Mes observations, conduites méthodiquement pendant une longue 
période de temps, avant letraitement arsenical et pendant le traite- 
ment lui-même jusqu'à la résolution des lésions cutanées, ont mis en 
évidence quelques faits assezintéressants.Jelesrapporterai brièvement 
parce qu'ils ont constitué le point de départ de nouvelles recherches 
dont je me propose d'exposer les résultats dansle présent mémoire. 

Ces faits se rapportent: 1° au bilan de l'azote, 2° au rapport entre 
l'azote éliminé sous forme durée et l'azote total, 3° à l'élimination 
des éthers sulfuriques. 

Le bilan de l'azote, éludié chez mon malade avant le trailement. 
arsenical, pouvait faire admettre une tendance à une exagération de 
la décomposition de l'albumine. Pendant le traitement arsenical, on 
constata d’abord, sous l'influence des petites doses d’arsenie, une 
économie d'azote, et plus lard, sous l'influence de doses plus élevées 


(1) Rapazzr. Ricerche sul ricambio materiale in un caso di lichen ruber planus. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1901, fasc. 4, p. 416. 
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d’arsenic, on vit au contraire une exagération toujours plus accusée 
de la décomposition de l’albumine. 

Le rapport entre l’asote de l’urée et l'asote total, normal avant 
le traitement arsenical, présenta des oscillations notables pendant le 
traitement. Il est très intéressant de relever ce fait qu’il existait un 
parallélisme évident entre les oscillations de l'azote de l’urée et la 
résolution de la dermatose : les pourcentages les plus bas de l'azote 
de l’urée se montrèrent au moment où se produisait la résolution 
de l’éruption cutanée. 

Le chiffre des éthers sulfuriques, très élevé avant le traitement 
arsenical, s'abaissa dès que fut commencé le traitement et se main- 
tint ensuite dans les limites normales. 

Cet ensemble de faits, que l'étude des échanges organiques chez 
mon malade avait mis en évidence, me parut assez intéressant pour 
justifier mon projet de poursuivre de nouvelles recherches sur le 
même sujet. 

J'ai donc étudié tous les malades atteints de lichen plan qui, 
depuis ma publication, sont entrés à la clinique. 

Le plan de mes nouvellesrecherches découlait nettementdes résul- 
tats de mes premières éludes tels que je viens de les rappeler. 

Je devais surtout m'occuperde déterminer, par des recherches con- 
duites exactement comme les premières, si tous les faits que j'avais 
constatés chez mon premier malade se répétaient chez d’autres. 
Ayant ensuite établi quelles sont les modifications constantes des 
échanges, je devais tenter d'étudier d'un peu plus près et plus à 
fond ces mêmes modifications. 


OBsERVATION I. — J'ai eu l’occasion de répéter les recherches que j'avais 
déjà faites sur mon premier malade, chez une femme entrée à la clinique le 
5 mai 1902 (1). 

Je résumerai brièvement son histoire clinique. 

C. A..., âgee de 25 ans, mariée, vivant chez elle à Florence. Son père a 
succombé subitement, à l'âge de 40 ans, d’une maladie dont la malade 
ignore la nature. Sa mère est morle à 29 ans de tuberculose pulmonaire. 
Trois frères sont morts en bas âge de maladies qu'elle ne peut préciser. 

La malade ne sait pas si elle a eu des maladies de l'enfance. Réglée à 
16 ans, elle a toujours été réglée d'une façon irrégulière, au point de vue 
de l’abondance et de la durée ; ses règles sont douloureuses. Elle souffre 
depuis longlemps de troubles intestinaux consistant en douleurs abdomi- 
nales et périodes de constipation alternant avec la diarrhée. Il y a 2 ans 


(1) Pour les recherches conduites avec les mêmes méthodes qui avaient été 
cmployées dans mon précédent travail, je ne crois pas nécessaire d'exposer la 
technique suivie. Pour celles-là je renvoie le lecteur, outre le travail cité, à mes 
autres travaux sur les échanges organiques dans la syphilis récente (Lo Sperimen- 
taie t. LIV, 1900, fasc. 2?) et sur le pemphigus et les pemphigoïdes (Ho 
italiano delle malattie veneree e della p2lle, 1903). à 
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elle a passé 2 mois à l’hôpital pour une bronchite; elle dit ètre sortie de 
l'hôpital complètement guérie et n'avoir pas toussé depuis. Elle souffre 
souvent de céphalalgie qu’elle attribue aux troubles intestinaux. 

Elle est mariée depuis un an, n’a pas eu de grossesse. 

La maladie actuelle date de 3 mois. La malade dit que, après avoir eu 
de graves dissensions ‘domestiques et avoir été maltraitée par son mari, 
elle a commencé à éprouver un vif prurit à la jambe gauche sur laquelle 
existaient des taches rouges légèrement saillantes. Peu à peu, l’éruption 
s’élendit aux autres régions du corps jusqu’à ce qu’elle ait atteint l’exten- 
sion qu’elle présente actuellement. 

Érar amer, — Structure du squelette normale ` nutrition générale affai- 
blie, peau et muqueuses pâles. La malade se plaint du prurit vif produit 
par l’éruplion cutanée et d’une sensation continuelle de cercle autour de la 
tête. On ne trouve rien de spécial à l’examen de la tête. Le thorax est 
étroit, langle de Ludwig est très prononcé, on ne constate pas d’altération 
appréciable de l'appareil respiratoire. L'examen du cœur et des organes 
abdominaux est complètement négatif. A l'examen le plus attentif du sys- 
tème nerveux on ne trouve aucune altération appréciable. 

Un premier examen des urines donne les résultats suivants : 


Volume total des urines des 24 heures. 900 cent. cubes. 


EE acide. 
DESERT E RU Race 1014 
Albumine.s8 esse 0 

E EE 0 
Pisments-biliaires ete... 0 
UE ee 19,15 p. 1000 
Réacttondealindicanes avr. très évidente. 


Examen de la peau. — L'éruption est représentée par un unique élément 
primitif, une papule petite, plate, de coloration rouge tendant légèrement 
en quelques points au jaunâtre, à surface lisse, brillante ou recouverte de 
petites squamules blanchâtres. Sur quelques papules, il y a une légère 
dépression centrale évidente. Parmi les éléments papuleux, quelques-uns 
sont isolés et ont une forme arrondie, d'autres sont disposés en groupes 
dans lesquels ils prennent une forme polygonale et se réunissent pour 
former de petites plaques dans lesquelles les éléments perdent leur auto- 
nomie. Dans ces groupements de papules, on voit d’une façon spécialement 
évidente la légère desquamation blanchâtre signalée plus haut; quelques 
groupes présentent aussi un début de résolution dans la partie centrale qui 
est déprimée et pigmentée en brun. 

L’éruption respecte complètement la tête, les mains et les pieds; elle 
occupe les faces antérieure et postérieure du tronc et les membres spécia- 
lement du côté de la flexion; aux membres inférieurs, elle atteint spécia- 
lement les jambes. 

Il n’y a aucune lésion des muqueuses visibles, non plus que des ongles 
el des poils ; aucune lésion des ganglions lymphatiques. 

Marche. — L'examen de la malade étant terminé, elle est mise le 40 mai 
à un régime déterminé afin de pouvoir entreprendre l'étude de ses échanges 
avant de la soumettre au traitement arsenical. Malheureusement le 12 mai 
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elle est prise, sans cause appréciable, de diarrhée avec de fortes douleurs 
abdominales qui nous obligent à lui donner un purgatif et à la mettre 
pendant 2 jours à une diète très légère. 

Le 14 mai, la diarrhée a cessé, les douleurs abdominales ont disparu et 
la malade est remise au régime fixé. 

Je renvoie pour la continuation de l’histoire de la malade aux tableaux 
sur lesquels sont reproduits les résultats des recherches sur les échanges. 

Ainsi qu’il résulte de ces tableaux, jai pu étudier méthodiquement et 
complètement les échanges azotés pendant deux périodes, l’une de 7 jours, 
avant le trailement arsenical, l’autre de 11 jours pendant le traitement. 
J'avais l'intention de continuer les recherches (comme je l'avais fait dans 
le cas précédent) jusqu’à la résolution complète de l’éruption cutanée, 
mais je n’ai pu réaliser ce projet parce que la malade s’est dégoûlée du 
régime restreint et nécessairement peu varié auquel je la soumettais. De 
plus, le 6 juillet, la malade a voulu sortir de l'hôpital pour des raisons de 
famille et jai dù faire les examens ultérieurs sur des urines que la malade 
recueillait elle-même, d’ailleurs, avec toutes les précautions voulues. 


Pour résumer et commenter rapidement, avant de passer au 
deuxième cas, les résultats obtenus dans ces recherches, je puis dire : 

1° Relativement à la décomposition de l’albumine, nous avons 
observé, tant avant le traitement arsenical que pendant ce traite- 
ment même, un bilan de l’azote qui représente une épargne notable. 
Quoiqu'’on puisse penser que le peu de régularité du régime (qui a 
varié de 13,60 d’azote dans les premiers jours à 175,45 dans les 
derniers jours des recherches) a pu contribuer pour une part à dé- 
terminer cet excédent du bilan de l'azote, il n’en est pas moins évi- 
dent qu'on ne peut parler dans ce cas d’une tendance à une exagé- 
ration de la décomposition de l’albumine, comme nous avions cru 
devoir l'admettre dans le premier cas que nous avons étudié. 

Le fort excédent par lequel se clôt la deuxième période (période 
du traitement arsenical) dans laquelle le régime a été plus constant 
pourrait s'expliquer par l’action de l'arsenic que nos premières re- 
cherches ont déjà démontré être capable de ralentir la décomposition 
de l’albumine quand il est administré à petites doses. 

2 Le rapport entre l’asote de l'urée et azote total, qui s’est tou- 
jours maintenu au-dessus de 90 p. 100 dans les déterminations 
faites avant le traitement arsenical, a subi quelques légères oscilla- 
tions pendant le traitement. Malheureusement la malade est sortie 
de l'hôpital juste au moment où se faisait la résolution de l’érup- 
tion cutanée, et il na pas été possible de répéter à ce moment 
avec la régularité voulue les déterminations nécessaires pour 
voir s’il y avait également dans ce cas un parallélisme entre la dimi- 
nution de l’urée et la résolution de la dermatose. De toutes façons, 
il faut noter que, si je wai pas pu enregistrer dans ce cas les pour- 
centages de l’urée notablement bas comme chiffres absolus, j'ai dû 
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cependant relever ce fait que les valeurs les plus basses que j'ai con- 
statées correspondent au moment où l'éruplion cutanée se résolvait. 

3° Soufre conjugué. — Je n'ai constaté dans ce cas ni exagéra- 
tion dans l'élimination des éthers sulfuriques avant le traitement 
arsenical, ni diminution du chiffre du soufre conjugué pendant le 
traitement lui-même. 

4° Dans la détermination du soufre total, de l'acide phosphori- 
que, des chlorures, je nai trouvé aucun chiffre qui s'éloigne des 
chiffres normaux de l'élimination de ces substances. 

En résumé, des faits que j'ai eu l’occasion de constater dans 
l'étude de mon premier malade, je n'en vois se confirmer dans ce 
deuxième cas qu'un seul, la diminution du pourcentage de l'azote 
éliminé sous forme d’urée au moment où se produit la résolution 
du lichen. Cette constatation confirme l'impression que j'ai déjà 
signalée, que cette modification du rapport entre les azotes doit 
constituer l'altération la plus importante et la plus caractéristique 
des échanges chez mes malades. Cependant, le fait que cette modi- 
fication était d’un degré notablement moindre que dans le premier 
cas, et que je n'avais pas pu répéter avec la fréquence et la régu- 
larité nécessaires mes examens au moment le plus important de cette 
étude, ne me permettait pas de donner à cette confirmation une très 
grande valeur. Pour ces raisons, j'ai voulu répéter mes recherches 
sur d’autres malades. 


Oss. IT. — B. G..., âgée de 59 ans, mariée, ménagère. 

Antécédents. — Sa mère est morte à 75 ans, de vieillesse; son père est mort 
à 77 ans, de fièvre typhoïde ; tous les deux étaient sains et robustes, mais 
un peu nerveux. La malade n’a pas eu les maladies de l'enfance; réglée à 
16 ans, mariée à 20 ans, elle a eu 14 grossesses; les 12 premières grossesses 
furent normales, les deux dernières se sont terminées par des fausses couches, 
l’une au troisième mois, l’autre au quatrième. De ses enfants, 9 sont morts, 
2 à 29 ans de tuberculose pulmonaire, les autres de maladies diverses. 

Il y a 2 ans, la malade a été atteinte de broncho-pneumonie qui l'obligea 
à garder le lit pendant 27 jours; depuis lors, elle n’a pas eu d’autres mala- 
dies générales. Elle souffre cependant souvent de céphalalgie, et quelquefois 
aussi de légers vertiges. 

C'est la troisième fois que la malade est atteinte de lichen. La première 
atteinte de cette maladie date de 14 ans et s’est produite sous la forme de 
lichen ruber accuminé : la malade resta à l'hôpital pendant A mois, et gué- 
rit à la suite de l'administration de l'arsenic par la voie buccale. Dix ans 
plus tard, elle eut une deuxième éruption qui eut à peu près la même durée 
que la première et disparut sous l'influence d’injections hypodermiques 
d'arséniate de soude. Il y a 6 semaines, après avoir été maltraitée et battue, 
la malade vit pour la troisième fois l'éruption lichénoïde apparaître, d’abord 
à la région buccale, puis sur les autres parties du corps. 

Érar acruez. — Constitution du squelette normale, nutrition générale 
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peu développée, peau et muqueuses visibles plutôt pàles. Au seul aspect, la 
malade présente l'apparence d'un sujet extrêmement nerveux, d’une im- 
pressionnabilité et d’une timidité extraordinaires. La malade elle-même 
dit qu'elle s'inquiète d'un rien, que la plus petite contrariété la trouble 
profondément. Elle se plaint d’une sensation de resserrement de la tête 
qui ne la quitte pour ainsi dire jamais, et d’un prurit provoqué par l’érup- 
tion cutanée. 

A l’examen des organes internes, le seul fail digne de remarque est une 
légère diminution de sonorité au niveau du sommet du poumon droit, où 
la respiration est un peu plus rude que du côté correspondant, sans râles 
et sans signes d'excavation. Rien d’anormal au cœur ni dans les viscères 
abdominaux. 

A l'examen de la peau, on constate une éruption typique de lichen plan 
occupant le tronc et les membres. L'éruption est constituée par de petites 
papules plates, brillantes, de coloration rosée, légèrement déprimées à leur 
partie centrale, isolées ou réunies en groupes. Dans quelques-uns de ces 
groupes, la partie centrale est légèrement déprimée, de coloration brune, 
par suite d’un début de résolution centrale. 

Les données les plus importantes sur la marche clinique sont reproduites 
sur le tableau II. 


RÉSUMÉ ET RÉFLEXIONS. — L'étude de ce deuxième cas montre les 
faits suivants : 

1° Le bilan de l’azote est certainement en avance dans la première 
période des recherches, avant le traitement arsenical. 

2° Le rapport entre l'azote de l’urée et l'azote total oscille dans 
les limites normales avant le traitement arsenical, se modifie nota- 
blement sous l'influence du traitement au moment de la résolution 
de la dermatose et revient à la normale quelques jours après la fin 
du traitement. Le parallélisme entre le processus de l’éruption cu- 
tanée et la diminution du pourcentage de l'azote de l’urée ne pour- 
rait être exprimé par des chiffres plus convaincants que celui qui 
se trouve dans les tableaux suivants : de 90 à 92 p. 100 l'azote de 
l’urée tombe à 82, 79, 77 et enfin 75 p. 100, pour remonter après le 
traitement à 89 et 92 p. 100. 

Il convient de relever le fait que dans ce cas le traitement arse- 
nical a provoqué, parallèlement à la résolution de la dermatose, 
des phénomènes généraux qui peuvent être attribués à un état de 
véritable intoxication. 


Les recherches entreprises sur ces deux malades confirment donc 
l'impression que j'avais conservée de l'étude de mon premier cas, à 
savoir que parmi les faits constatés dans mes premières observations 
le plus important et le plus caractéristique était le parallélisme 
entre la diminution du pourcentage de l'azote de Durée et la réso- 
lution de l’éruption cutanée 
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A ce fait qui me semblait intéressant, tant au point de vue du 
mode général d'action de l’arsenic qu’au point de vue de nos 
connaissances sur le lichen plan, j'ai cru opportun de consacrer 
quelques recherches un peu plus approfondies et complètes. Dans 
ces recherches, je me suis proposé deux buts : 

1° Voir quelles sont les substances azotées qui augmentent au 
moment où diminue le pourcentage de l'azote de l’urée ; 

2° Voir si cette modification spéciale de l'échange de l’azote est 
provoquée par l'arsenic seulement dans le lichen plan ou si elle s’ob- 
serve aussi chez d’autres malades soumis à la médication arsenicale. 

Pour répondre à la première question, je devais surtout me 
préoccuper d'une chose. Mes déterminations de l'azote éliminé 
sous forme d’urée avaient été faites jusqu'alors par la méthode de 
l’hypobromite. Or cette méthode, comme on le sait, ne donne pas 
exactement la valeur de l’urée, mais donne un chiffre dans lequel 
entre certainement aussi l'azote dû à la décomposition d’autres 
substances azotées, Or, voulant étudier exactement les proportions 
dans lesquelles les divers composés azotés de l'urine interviennent 
pour constituer la somme de l'azote‘ total, je devais avant tout me 
préoccuper de trouver une méthode qui me donnât le plus exacte- 
ment possible le chiffre véritable de l'urée. Dans ce but j'ai eu 
recours à la méthode de Schündorff (1), laquelle est reconnue comme 
une des plus précises et des plus rigoureuses, si bien qu’elle a été 
également adoptée récemment par Jaksch (2) dans un travail sur les 
proportions des substances azotées dans l'urine des sujets atteints de 
diverses maladies. 

Je dirai un peu plus loin en quoi consiste la méthode de 
Schöndorff. 

Après avoir évalué exactement la quantité d’urée, il restait, pour 
atteindre le but que je me proposais, à déterminer les autres com- 
posants azotés de l'urine. Déjà, dans mon précédent travail, j'avais 
commencé à faire quelques dosages d'acide urique et d'’ammoniaque. 
Mais voulant faire une étude plus complète, je devais porter mon 
attention sur beaucoup d’autres substances dont l'évaluation n'était 
pas sans difficultés, et demandait tant de temps et de peine que je 
n'aurais pu répéter les analyses aussi souvent qu'il était nécessaire, 
sans compter qu'une étude basée sur la dose de chacune des 
substances azotées n'aurait jamais pu être complète. 

Pour ces raisons, j'ai préféré adopter une méthode qui a été déjà 
utilisée par divers auteurs pour l'étude de l'élimination de l'azote 


(1) Scnünporrr. Eine Methode der Harnstoffstimmung in Thier-Organen und 
Flüssigkeiten. Pflüger's Archiv, t. 62, p. 1. 

(2) Jaxscu. Ueber die Vertheilung der stickstoffhaltigen Substanzen im Harn des 
Kranken Menschen. Zeitschrift f. klinische Medicin, 1902, t. 47, p. 1. 
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dans diverses maladies; je veux parler de la méthode du fractionne- 
ment de l'azote total par la précipitation d'une partie des consti- 
tuants azotés de l'urine, au moyen de l'acide phospho-wolfra- 
mique. En prenant comme modèle le mémoire déjà cité de Jaksch, 
je me suis donc proposé de faire dans l'urine de mes malades les 
déterminations suivantes : 

1° Azote total. 

2° Azote de l’urée par la méthode de Schündoff, et simultanément 
par la méthode de l'hypobromite pour avoir un terme de compa- 
raison avec mes premières recherches. 

3° Azote non précipitable par le mélange phospho-wolframique- 
chlorhydrique. 

4° Azote précipitable par le mélange phospho-wolframique-chlo- 
rhydrique. 

5° Azote des amido-acides, en considérant comme tel avec Jaksch 
l’azote que ne précipite pas l'acide phospho-wolframique et qui n’est 
pas l'azote de l’urée (1). 

Il ne sera pas inutile de dire deux mots sur la technique de ces 
dosages. 

L'azote total a été, comme à l'ordinaire, dosé par la méthode de 
Kjeldal. 

La méthode de Schündorif a été employée selon les règles données 
par l’auteur dans son travail cité plus haut. A une partie d'urine, 
j'ajoute deux parties de mélange phospho-wolframique-chlorhydrique 
préparé suivant la formule de Pflander (acide phospho-wolfra- 
mique 30 grammes, acide chlorhydrique 30 grammes, eau distillée 
240 grammes). Au bout de 24 heures je filtre, et après m'être assuré 
que la quantité de mélange ajoutée était suffisante pour précipiter 
toutes les substances précipitables, je verse le filtrat dans un mortier 
et j'ajoute de l’oxyde hydraté de:calcium jusqu’à ce que la réaction 
devienne alcaline. Jelaisse reposer le liquide pendant quelque temps, 
jusqu’à complète disparition de la coloration bleuâtre qu’il prend au 
contact de la chaux, puis je filtre de nouveau. Au filtrat recueilli dans 
un ballon à long col, j'ajoute une certaine quantité (10 grammes par 
15 centimètres cubes de filtrat correspondant à 5 centimètres cubes 
d'urine) d'acide phosphorique cristallisé et je place le ballon dans 
une étuve sèche où je le laisse pendant 4 heures et demie à 155°. Je 
dissous dans de l’eau chaude la substance sirupeuse qui reste dans 
le ballon, je la verse dans un alambic à distillation, j'ajoute une solu- 
tion de soude et je distille comme on le fait par la méthode de 


(1) Comme le fait remarquer Jaksch lui-même, il entre dans la constitution de 
cette fraction d'azote, d’autres substances que des amido-acides. Néanmoins 
Jaksch emploie la dénomination d'azote des amido-acides pour rappeler les. 
composés azotés les plus importants de cette fraction. 
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Kjeldal dans une solution titrée d'acide phosphorique. On détermine 
ainsi l’'ammoniaque provenant de la décomposition de l’urée. 

Pour le dosage de l’azote non précipitable par le mélange phospho- 
wolframique-chlorhydrique, il suffit d'appliquer la méthode de 
Kjeldal au filtrat obtenu après le traitement par le mélange. 

La quantité d'azote précipitable par le mélange phospho-wolfra- 
mique-chlorhydrique est dosée indirectement en soustrayant de 
l’azote total l'azote non précipité. 

Le chiffre de l'azote des amido-acides s'obtient également d'une 
façon indirecte en soustrayant de l’azote non précipitable par l'acide 
phospho-wolframique l'azote de l’urée. 

Au moyen de ces méthodes de recherches, (ai pu étudier 3 cas 
de lichen plan, 3 cas de psoriasis, 4 cas de sarcome idiopathique de 
Kaposi. J’ai porté mon attention sur ces derniers cas, pour voir si 
on pouvait également constater dans d’autres maladies les modifica- 
tions provoquées par l'arsenic dans les SS organiques des 
malades atteints de lichen. 


Oss. I. — G. L..., âgée de 43 ans, mariée, ménagère, entrée à la cli- 
nique le 17 octobre 1903. 

Rien de remarquable dans son enfance. En dehors des exanthèmes 
communs dans l’enfance, la malade n’a été atteinte d'aucune maladie 
digne d'être notée. Réglée à 19 ans, elle a eu quatre enfants qui sont 
vivants et bien portants. Il y a 2 ans, s’étant beaucoup fatiguée à se tenir 
longtemps agenouillée pour laver du linge, elle commença à éprouver des 
douleurs dans le membre inférieur gauche, douleurs qui se propageaient en 
haut jusqu’à l'épine dorsale. Elle appliqua, sans en obtenir aucun soulage- 
ment, des vésicatoires et des emplâtres. Il y a deux mois elle vit appa- 
raître d’abord sur les parties les plus élevées de la face interne de la 
cuisse gauche une petite tuméfaction indolente qui augmenta progressive- 
ment de volume jusqu'à atteindre celui d’une grosse orange. 

Presque en même temps qu’apparaissaient les douleurs dans le membre 
inférieur gauche, la malade commença à ressentir un fort prurit au niveau 
de la malléole interne gauche, où on voyait de petites saillies rouges, 
recouvertes en partie de squames blanches; ensuite d’autres éléments 
éruptifs semblables à ceux-ci se montrèrent sur d’autres points des 
membres inférieurs,sur le tronc et les membres supérieurs. 

Elle entra le 10 octobre à la clinique chirurgicale pour l'affection chirur- 
gicale dont elle était atteinte ; on fit le diagnostic d’abcès froid et on pratiqua 
l’évidement et des injections de glycérine iodoformée. 

De la clinique chirurgicale, la malade passe, après cette première opéra- 
tion, à la clinique dermosyphilopathique. 

ÉTAT ACTUEL. — Etat général médiocre, pannicule adipeux rare, muscles 
peu développés, peau et muqueuses pâles. 

Rien a noter à l'examen des organes respiratoires, du cœur et des viscères 
abdominaux. Sur la face interne de la cuisse gauche, une grosse tuméfac- 
tion, de consistance élastique, ayant tous les caractères d’un abcès froid. 
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SUR LES ÉCHANGES ORGANIQUES DANS LE LICHEN PLAN 4413 


Sur la peau, on constate une éruption qui occupe le tronc, les membres 
supérieurs et, sur une plus grande étendue, les membres inférieurs. 

Parmi les éléments éruptifs, quelques-uns ont tous les caractères des 
papules classiques du lichen plan; ils sont de coloration rosée, petits, de 
forme ronde ou polygonale, aplatis, à surface lisse, un peu déprimée à la 
partie centrale, brillants. Ces éléments sur quelques points sont isolés; 
d’autres (par exemple sur l'abdomen) sont disposés en série le long d'une 
ligne droite, d'autres encore sont réunis pour former des plaques variant 
de la dimension d’une pièce de un centime à celle d’une pièce de dix cen- 
times. Au niveau de ces plaques, les éléments papuleux présentent à leur 
surface de petites squamules blanchâtres adhérentes. A côté de ces plaques 
qui ont tous les caractères des plaques du lichen plan, on voit sur les 
membres inférieurs quelques groupes d'éléments d’aspect un peu différent. 
On voit des taches de formes et de grandeurs variées dont la surface, au 
lieu d’être sillonnée de pelites dépressions linéaires entourant chacun des 
éléments papuleux polygonaux, est irrégulièrement sillonnée de fentes plus 
profondes et plus rapprochées de façon à donner l'impression que ces taches 
résultent de la réunion de saillies cornées comme celles des verrues. Comme 
ces saillies, de coloration rougeâtre à leur base, sont recouvertes à leur 
sommet de fines squames blanchâtres, l’ensemble de la tache prend un ton 
grisâtre, un aspect comme moucheté. Sur quelques-unes de ces taches, on 
voit d’une facon évidente un processus de résolution spontanée qui com- 
mence à la partie centrale de la tache, où la peau parait légèrement atro- 
phique et fortement pigmentée en brun. À tous ces caractères il est 
facile de reconnaitre sur toutes les taches une de ces formes spéciales de 
lichen de Wilson auquel quelques auteurs ont donné le nom de lichen 
verruqueux. 

Les muqueuses accessibles semblent parfaitement normales. Il n'y a pas 
d’altérations des ongles, ni des poils, ni de tuméfaction des ganglions lym- 
phatiques. 

Marche clinique. — Dès son admission à la clinique, la malade a été sou- 
mise aux injections hypodermiques d’arséniate de soude. 

Les faits les plus importants de l’histoire clinique sont notés dans le 
tableau III, ainsi que les résultats obtenus dans les analyses d'urine. 


RÉSUMÉ ET RÉFLEXIONS. — 1° Des résultats consignés dans le ta- 
bleau 3, il découle surtout la confirmation on ne peut plus claire et 
plus convaincante de ce fait déjà noté dans les cas précédents: la 
diminution du rapport de l'azote de l’urée à l'azote total, au 
moment où se produit, sous l'influence de l'arsenic, la résolution de 
l’éruption cutanée. La proportion de l'azote éliminé sous forme 
d'urée qui, dans les deux premières analyses est, par la méthode de 
Schôndorf, de 88 p. 100, s'abaisse à 77 p. 100, quand commencent 
à se montrer quelques modifications dans l'éruption cutanée, des- 
cend à 71 p. 100, 75 p. 100, 72 p. 100 au moment où la résolution du 
lichen devient évidente. Un fait doit cependant être noté. Tandis 
que les analyses faites le 23 novembre ont donné 72 p. 100 d'azote 
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de l’urée, nous avons trouvé le 29 une proportion de 79 p. 100, le 
30 une proportion de 78 p. 400 et le 7 décembre une proportion 
de 77 p.100; et cela, quoique la résolution de l’éruption cutanée 
n'ait subi aucun arrêt et que la dose d'arsenic ait toujours été 
lentement augmentée. Quelle est la raison de cette diminution 
relativement moindre de la proportion de l'azote de l’urée ? En 
examinant les tracés de la température de la malade, je me suis 
rendu compte du fait que, précisément les 29, 30 novembre et 
7 décembre, la malade (contrairement à ce qui avait lieu tous les 
autres jours où avaient été faits les dosages) avait présenté une 
légère élévation de température. Il semble donc que cette légère 
fièvre ait exercé chez ma malade une influence qui se tradui- 
sait par l’augmentation de la proportion d'azote éliminé sous la 
forme durée et que, par suite, elle ait subi une action anta- 
goniste, au moins en apparence, de celle de l’arsenic. J'ai élé 
confirmé dans celte idée en remarquant que le 7 décembre, jour 
où la température de la malade a oscillé entre 36°,5 el 36°,07, 
nous avons trouvé, à deux jours seulement de distance d'une 
proportion de 78 p. 100, une proportion d'azote de l’urée de 
70 p. 100. 

Je crois qu'il conviendra de tenir compte du fait que je viens de 
signaler quand on voudra utiliser dans un but clinique le phénomène 
que j'ai constaté, de la diminution de l'azote de l’urée sous l'influence 
du traitement arsenical. 

Les modifications du rapport entre l'azote de l’urée et l'azote total 
ne sont pas seulement appréciables, ainsi qu’il résulte de l'examen 
de mes tableaux, dans les analyses faites par la méthode de Schön- 
dorf : les chiffres obtenus au moyen de l’hypobromite confirment le 
parallélisme entre la diminution de l’urée et la résolution de l’érup- 
tion cutanée. 

2° En cherchant dans mon tableau quelle est la fraction de l’azole 
total qui augmente pour remplacer l’urée, je trouve que, dans les 
moments où la proportion de l'azote de l’urée s’abaisse, il y a une 
augmentation tant du chiffre de l'azote précipitable par le mélange 
phospho-wolframique-chlorhydrique que de celui de l'azote des 
amido-acides. Au moment où, probablement sous l'action de ia 
fièvre légère, la proportion d'urée a augmenté, le chiffre de l'azote 
précipitable par le mélange phospho-wolframique-chlorh;drique 
diminua, tandis que le chiffre de l'azote des amido-acides est resté 
presque sans modificalion. Ce fait pourrait amener à penser (si on 
pouvait déduire une règle d’un nombre aussi restreint d'analyses) 
que l’action de l'arsenic à laquelle est liée la résolution de la derma- 
tose, a de préférence pour effet d'augmenter la fraction d'azote que 
j'appelle azote des amido-acides. 
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Oss. IV. — P. M..., âgée de 64 ans, veuve, admise à la clinique le 
25 novembre 1903. 

Antécédents. — Rien à noter dans les antécédents héréditaires. La malade 
a toujours eu une bonne santé : pendant toute sa vie, elle ma eu qu’une 
seule maladie, une pneumonie vers l'âge de 20 ans, dont elle a parfaitement 
guéri en 15 jours. Mariée à l’âge de 22 ans, elle a eu 5 enfants, dont 3 sont 
morts en bas âge, les 2 autres sont vivants et bien portants. Restée veuve 
à 30 ans, elle a été obligée de gagner sa vie en faisant un peu de tout: 
blanchisseuse, garde-malade, etc., et a eu une existence pénible, ayant 
même souvent une alimentation insuffisante. 

U y a environ 4 an et demi, la malade fut jelée violemment à terre et se 
fil une fracture de l’épaule droite pour laquelle elle entra à l'hôpital. Quand 
elle sortit, les mouvements du membre supérieur droit étaient toujours 
quelque peu limités; la malade se sentait faible, inquiète et eut de fortes 
douleurs gastriques. 

L'éruption cutanée semble dater de 2 mois : les premiers éléments 
éruptifs sont apparus au niveau de l'épine iliaque antérieure et supérieure, 
d’autres éléments semblables se sont développés ensuite sur l’avant-bras 
droit, sur les membres inférieurs. L’éruption a toujours été accompagnée 
de prurit et quelquefois aussi d’une sensation de brûlure, 

Érar acruez. — La malade est en état de dénutrition marquée, avec 
l'aspect sénile beaucoup plus prononcé que ne le comporte son àge. 
Signes évidents d’artériosclérose. Pas de fièvre. La malade se plaint d'une 
sensation générale de faiblesse et du prurit déterminé par la lésion 
cutanée. Elle se nourrit très peu. 

A l'examen des organes internes, on trouve des signes d’emphysème pul- 
monaire. Rien d’anormal au cœur; le pouls est petit, irrégulier. A un pre- 
mier examen de l'urine on trouve : 


Quantité m a e PR OR OUDACENTACUDESE 
DC OS AU I 

MIDUMINC M m 0 
IEN E 0 

Indian Crea SU e e 0 

Uréclotale. E ME 6 gr. 62 


L'éruption culanée est une éruption typique de lichen plan, qui laisse 
complètement libre la tête, atteint sous la forme d'éléments isolés les 
régions latérales du cou, se présente sous l’aspect de petits éléments dissé- 
minés çà et là sur les faces antérieure et postérieure du thorax ; une 
grande tache occupe presque toute la face antéro-externe de l’avant-bras 
gauche, des taches de dimensions variées se voient sur l’avant-bras droit, 
sur le dos des mains et sur les membres inférieurs. Sur quelques-unes des 
taches les plus anciennes, onremarque un début de résolution à leur partie 
centrale. 

Les muqueuses sont intactes, de mème que les ongles et les poils. Les 
ganglions lymphatiques accessibles ne sont pas intéressés. 

Marche clinique. — Une fois l'examen général terminé, on commença, le 
ic décembre, les injections d’arséniate de soude. Aucun traitement loca . 

Voir la continuation de l’histoire clinique, tableau IV. 
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Résumé. RÉFLEXIONS. — Les résultats fournis par l'examen des urines. 
de cette malade concordent d’une façon parfaile ayec les faitscons- 
tatés dans le cas précédent. Nous avons observé chez notre malade 
surtout, le parallélisme habituel entre la diminution de l'azote de 
l’urée et la résolution de la dermatose ; la proportion de l'azote 
éliminé sous la forme d’urée est descendue, au moment de la réso- 
lution de l’éruption, de 80 p. 100 à 74 p. 100, 72 p. 100, 69 p. 100 et 
enfin 66 p. 100; concurremment il y a eu augmentation de l'azote 
précipité par le mélange phospho-wolframique-chlorhydrique et de 
l’azole des amido-acides. 


Oss. V. — N. N..., 32 ans, médecin. 

Rien d'important dans la famille; dans les antécédents personnels, 
catarrhe bronchique aigu et fièvre {yphoïde. 

Quand je vois le malade pour la première fois (octobre 1903), l'affection 
cutanée dure depuis un mois environ. Elle est représentée par quelques 
petits groupes de papules lichéniennes typiques disposées le long d'une 
ligne presque droite sur la face interne de la cuisse gauche et une tache 
de la largeur d’une pièce de un franc légèrement saillante, rosée, recou- 
verte d’un petit nombre de squames blanches, adhérentes sur le gland. Il 
n'y en a pas d’autres sur aucune partie du corps, il n’y en a aucune sur la 
muqueuse buccale. 

Je fais le diagnostic de lichen plan, je conseille les injections d'arséniate: 
de soude et je prie le malade de m'apporter de temps en temps les urines 
(en prenant, bien entendu, l'échantillon sur la quantité totale des vingt- 
quatre heures) pour les examiner. 

Les résultats des examens que j'ai pu faire grâce à la complaisance du 
malade sont reproduits dans le tableau V. Il convient de les accompagner 
de quelques remarques. 


On observe également chez ce malade le fait que j'ai constaté 
dans les cas précédents, à savoir une diminution du pourcentage de 
l'azote de l’urée, quand l’éruption est en résolution. De 84 p. 100: 
le rapport de l'azote de l’urée à l'azote total est descendu en réalité 
à 75, 80, 80,9 et 76,9 p. 100. Il faut noter cependant que la diminu- 
tion de l’urée dans ce cas est moins accentuée et moins régulière 
que dans les cas précédents. Pour expliquer cette différence, je crois 
qu'on doit tenir compte surtout de ce que le traitement arsenical a 
été fait un peu irrégulièrement : outre qu'il y a eu quelques inter- 
ruptions de temps en temps, les doses n’ont pas été augmentées 
avec la régularité habitueMe. L'arsenic, après avoir été porté rapi- 
ment à la dose de 16 milligrammes, a été maintenu à cette dose ` 
pendant plusieurs jours, puis a été augmenté très lentement 
jusqu'à ce qu'on ait atteint 20 milligrammes, puis il a été porté 
rapidement à 30 milligrammes. Dans ces conditions, on peut 
admettre qu’à certains moments, par suite d'une trop longue accou- 
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tumance de l'organisme à la substance médicamenteuse, les effets 
produits par celle-ci deviennent moins nets. A l'appui de cette idée, 
on peut encore invoquer l'arrêt subit à quelques moments de la 
résolution de l'éruption cutanée. Un autre point à noter est que, 
malgré les doses élevées d’arsenic (après mes analyses, le malade 
est arrivé à s’injecter à la fin 40 milligrammes d’arséniate de soude), 
il n’y a pas eu une résolution complète du lichen. J'aurai peut-être 
l’occasion de rappeler ce fait lorsque je m’occuperai, à propos d’une 
autre série de recherches, de l'influence qui me paraît devoir être 
attribuée au régime alimentaire, suivi pendant le traitement arseni- 
cal, sur la résolution plus ou moins rapide de la dermatose. Notre 
malade est un très fort mangeur de viande et a un échange azoté 
tellement actif qu'il peut arriver à éliminer par les urines 296,60 
d'azote et plus de 50 grammes d’urée. 


Dans le but de rechercher si les modifications que j'ai constatées 
dans les échanges chez mes malades constituent un phénomène 
particulier au lichen plan ou si elles représentent un effet commun 
de l'administration de l'arsenic à une certaine dose, j'ai étudié l’éli- 
mination de l'azote chez quelques malades atteints de psoriasis et 
dans un cas de sarcome cutané hémorrhagique de Kaposi. 

De ces recherches, je me borne à rapporter ici celles qui concer- 
nent un cas de psoriasis et le cas de sarcome cutané. Je ne m'occupe 
pas actuellement des autres cas, soit parce que les résultats que je 
relate suffisent à démontrer que, chez les sujets qui ne sont pas 
atteints de lichen plan, l’arsenic est également capable de modifier 
le rapport entre l'azote éliminé sous la forme d'urée et l'azote total, 
soit parce que, ayant cherché chez mes malades à aider l'action de 
l’arsenic au moyen d'un régime alimentaire spécial, je veux faire de 
certaines analyses l’objet d'une étude séparée. 


Voici rapidement les recherches que j'ai entreprises dans les deux 
cas dont je veux parler dans cette note. 


Oss. VI. — Z. A..., âgé de 54 ans, cuisinier. 

Je résume très brièvement son histoire clinique qui figurera in extenso 
dans une publication sur quelques cas de sarcome cutané idiopathique de 
Kaposi. 

Il s’agit d’un homme de complexion robuste, sans antécédents importants 
ni héréditaires ni personnels. Quand je le vis pour la première fois (en 
juillet 4901), la maladie cutanée durait déjà depuis 2 ans; elle avait com- 
mencé par une plaque sur le poignet droit; puis des lésions semblables 
étaient apparues sur l'avant-bras du même côté, sur les fesses, sur le 
membre supérieur gauche. Au mois d'août 1901, le malade entra à la cli- 
nique où on commença de suite le traitement par les injections d'arsé- 
niate de soude. On peut dire que, à partir de ce moment, sauf de rares et 


AELI 


RAD 





“ASE g% op uorjoofur 


“Aqua gz op uoroofu] 


‘[R19098 a[qnor unony ‘18H og ep SuOroo lu 


“AS EF Y OI ap sƏsop & 
sestidoi 979 JUO 19 MOL, p stomm ne sInof sonb 
-2nb juvpuod sonpuodsns 939 quo suoroofur sat 


"aSr 0} ap 9S9 950P EI JUOWO[[OnJOY 
‘apnos op əyerugsae, p səuuərpyonb suoroofut 
xne siwunos stoun sonbjonb sindap 359 opejeu 97 


“SNOILYAUAS4O 
ENANKEALIVUL — HAÔINITO AHIOLSIH 














| ‘an[osq INPA | R 


R 


"d vollt 


*18J01 9 0981 





007 


\ 


"ap OD 
sop 
HLOZV 











*12)01 91022, X 
ont d gxcddey 


“on[osqe IMA 


“qo ‘A d 
oSuvçour ot axd 
arqerdropid 
ALOZV 


"mot 21024 X 


ont d Mode 


“onosqu MA | 


~—— 
‘140 ‘A d 
eSuvjour ot wd 
ajqerdrogud uou 
4LOZV 





*onposqu MLA | 





"d Mode 


107 21021 


w 
00F 


e 
*(jropuouosS) 
29410, an 
4LOZV 


> 


"Iëiot 94028 1 X 
007 "d jaoduey 


“anposqe MAPA | 


x 
“IVLOL 4LOZY 


` (opwoaqodiy) 


‘apn op 
uLOZV 





IN 
Scout 


£6'8 





OO 
00E% 
0018 


UC 


0068 


0608 


O0IE 


0c98 
UC 


We 


“ANIUN A ALIINVAO 


SALYA | 














IA AVJTAVL 


SUR LES ÉCHANGES ORGANIQUES DANS LE LICHEN PLAN 421 





courtes interruptions, le malade n’a plus abandonné l'usage de l’arsenic qui 
a eu une influence évidente sur la marche de la maladie : ce traitement a, 
en effet, provoqué la résolution d’un grand nombre des néoformations 
cutanées et a débarrassé le malade des douleurs très violentes qu’il éprou- 
vait sous forme d’accès dans les pieds et les mains. Cependant, tandis que de 
nombreuses néoplasies arrivaient à la résolution, la formation de nouvelles 
petites tumeurs continuait toujours, quoique d’une manière très limitée. 

A l’examen général du malade, on note seulement les signes d'em- 
physème pulmonaire et d’un léger catarrhe bronchique. 

Je ne veux pas décrire minutieusement les lésions cutanées, qui étaient 
celles d’un cas typique de sarcome cutané hémorrhagique de Kaposi. L’al- 
téralion cutanée était constituée par de nombreuses néoformations siégeant 
dans l'épaisseur de la peau, de coloration rouge légèrement veineuse et 
cyanolique, de consistance fibreuse, non douloureuses ou très peu doulou- 
reuses à la palpation. Tandis que quelques-unes de ces petites tumeurs, de 
la grosseur d’un grain de maïs ou même moins volumineuses, étaient isolées, 
d’autres étaient réunies en groupes ; en d’autres points encore, la peau 
était occupée par une espèce de plaque légèrement saillante, habituellement 
de coloration rouge vineux ou cyanotique. Sur quelques-unes de ces taches, 
la partie centrale est un peu déprimée, comme par un commencement de 
résolution centrale. 

Au moment où je commencçai mes recherches sur l'élimination de l'azote, 
le malade était depuis longtemps déjà soumis au traitement arsenical et de 
nombreuses lésions s'étaient déjà résolues. Il apparaissait cependant tou- 
jours çà et là des lésions nouvelles. Pour les doses d’arsenic injectées pen- 
dant la durée de mes recherches, je renvoie au tableau VI. 


Remarques. — Quoiqu'il nous manque dans ce cas un terme de 
comparaison constitué par des recherches faites avant le traitement 
arsenical, nous nous convainquons facilement que le rapport entre 
l'azote de l’urée et l’azote total n’est pas normal. Nous trouvons en 
réalité dans les analyses faites parla méthode à l’hypobromite, des 
taux d'azote de l'urée de 87, 86, 83, 81 et jusqu’à 79,5 p. 100, taux 
certainement inférieur à la normale qui est, à mon avis, rarement 
moindre de 90 p. 100. Par la méthode de Schôndorff, nous irouvons 
des chiffres de 75, 71,4, 69,9 p. 100, chiffres qui sont également infé- 
rieurs à ceux que l'on obtient par la même méthode chez les sujets 
normaux. 

Je dirai à ce propos que, ayant dosé, par la méthode de Schön- 
dorff, Purée chez des sujets normaux el chez quelques malades 
atteints d’eczéma et non soumis au traitement arsenical, je mwai 
jamais trouvé une proportion d’azote de l’urée inférieure à 79 p. 100 
de l'azote total. 

Oss. VII. — A. A..., âgée de 36 ans, mariée, ménagère, entrée à la clinique 
le 13 septembre 1903. 

Rien d'important dans sa famille. La malade ne se rappelle pas avoir eu 
de maladies dans son enfance. Réglée à 15 ans; les règles ont toujours été 
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régulières. Mariée à 17 ans, a eu 8 enfants, dont un, né à 7 mois, est 
mort au bout de quelques jours ; un autre est mort d'une fièvre typhoïde, 
un troisième de brûlures graves. La malade a eu à l'âge de 9 ans une 
éruption cutanée qui fut reconnue pour un psoriasis, et qui fut soignée à 
l'hôpital pendant 2 mois. Depuis sa sortie de l'hôpital, la malade a vu à 
plusieurs reprises se reproduire la même éruption qui occupait de préfé- 
rence le côté de l'extension des membres. En mai 1902, elle fut admise à 
la clinique pour une dermatite exfoliatrice aiguë occupant toute la surface 
du corps. Elle sortit de l'hôpital au bout de 2 mois, guérie en apparence. 

En décembre dernier, elle est encore revenue à la clinique avec une 
éruption typique de psoriasis en taches nummulaires disséminées sur presque 
toute la surface du corps. Traitée par l'acide chrysophanique, la malade 
quitta l’hôpital au bout de quelques semaines. Après quelques mois de 
répit, les taches psoriasiques reparurent et la malade se décida à revenir à 


la cliniqne. 
L'état général n’est pas très bon, la malade est maigre, pâle. Rien cepen- 


dant ne mérite l'attention du côté des organes internes. Les urines sont 


normales. 
L'éruption cutanée est une éruption typique de psoriasis, qui occupe la 
tête spécialement sur la bordure du cuir chevelu, le tronc, le côté de 


l'extension des membres. 
La malade estsoumise à la médication arsenicale et à la médicatiou locale. 


(Voir tableau VII, la suite de l’histoire clinique.) 


Remarques. — Quoique nous n'ayons pas non plus dans ce cas 
de termes de comparaison fournis par des examens faits avant le 
traitement arsenical, néanmoins les chiffres qui sont consignés dans 
le tableau nous obligent à reconnaître également chez cette malade 
le fait habituel de la diminution de l'azote éliminé sous forme 
durée. Ce fait est déjà mis en évidence par la méthode de l'hypo- 
bromite, mais il est encore plus évident dans les dosages faits par 
la méthode de Schündorff. Parmi ces dosages, nous trouvons une 
proportion de 68 p. 100 d'azote de l'urée. 


En résumant les faits les plus importants qui résultent de mes 
recherches, on peut déduire les conclusions suivantes : 

1° L’arsenic, administré à doses thérapeutiques « relativement » 
élevées, peut déterminer une modification des échanges qui produit 
la diminution de la proportion d'azote éliminée sous forme d’urée, 
en même temps que l'augmentation de la proportion des autres 
substances azotées (azote des amido-acides, azote non précipitable 
par la solution phospho-wolframique chlorhydrique). 

2° Dans le lichen plan, la résolution de l'éruption cutanée coïn- 
cide avec le moment où se produit cette modication des échanges. 

Je ne puis dire actuellement si cette coïncidence existe aussi dans 
d’autres affections cutanées qui se modifient sous l’action de l’arse- 
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nic, Je ne puis le dire, parce que, chez les 2 malades non atteints de 
lichen dont je me suis occupé dans cette note (obs. VI et VII), mes 
recherches sur l'élimination de l'azote ont été entreprises ou quand 
la résolution au moins partielle de l’éruption était déjà très avancée 
(obs. VI), ou quand on avait déjà institué un traitement local 
(obs. VII). Et je ne puis me baser sur les dosages faits ensuite 
dans d’autres cas de psoriasis, parce que, comme je l'ai déjà remar- 
qué, j'ai chez ces malades associé à la cure arsenicale un régime 
alimentaire spécial qui devait par lui-même contribuer à rendre plus 
faciles et plus accentuées ces modifications des échanges qui semblent 
être en rapports étroits avec la résolution de l’éruption cutanée. Je 
me propose donc de continuer mes recherches et je me réserve de 
dire, lorsque j'aurai fait de nouveaux examens, si on peut appliquer 
également au psoriasis la loi de la coïncidence entre la diminution 
de l'azote de l’urée et la résolution de la dermatose. 


Je devrais, avant de terminer cette note, me poser deux questions : 
1° de quelle manière l'arsenic produit-il la modification des échanges 
que j'ai constatée ? 2° par quelle voie, par quel mécanisme cette alté- 
ration des échanges provoque-t-elle la résolution du lichen plan et 
peut-être celle du psoriasis ? 

Je ne veux pas me livrer à des hypothèses qu’il serait facile de 
formuler, mais qui n’auraient aucun fondement certain sur les faits 
observés et je renonce complètement à répondre à la deuxième 
question. 

Pour ce qui concerne la première question, je puis au contraire 
rappeler un point qui pourrait avoir une certaine importance pour 
l'interprétation de mes résultats. On sait que, dans beaucoup de 
maladies du foie, la proportion d’urée diminue. Jaksch dans le tra- 
vail que j'ai déjà cité relève, à son tour, une diminution del’azote de 
l’urée avec une augmentation correspondante de l'azote des amido- 
acides dans la cirrhose hépatique et dans l'empoisonnement par le 
phosphore. Or, comme on sait que l’arsenic est, bien qu’à un moindre 
degré que le phosphore, capable de déterminer des altérations du 
parenchyme hépatique dans les empoisonnements, on pourrait 
peut-être penser que la diminution de l’urée qu'on constate quand 
l’arsenic est administré à doses thérapeuliques mais relativement 
élevées, est liée à une action du médicament sur la fonction uréopoié- 
tique du foie. l 
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A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL 


Technique et indications de la radiothérapie. 


Par M. LEREDDE. 


Les communications récentes de MM. Béclère et Oudin à la Société 
de Dermatologie, sur la radiothérapie, provoquent de très nom- 
breuses réflexions; elles soulèvent des problèmes multiples, parce 
qu'elles sont d'ordre très général; je chercherai dans cette réponse 
à limiter la discussion aux points que je considère comme les plus 
imporlants. z 

Je désire insister surtout sur les questions de technique et je par- 
lerai d'abord du travail de M. Béclère, où elles sont étudiées très 
longuement. M. Béclère me permettra de le remercier au nom de 
tous ceux qui s'occupent de radiothérapie en France, de la part im- 
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portante qu’il a prise à l'étude de cette méthode, et de la clarté qu'il 
a contribué à apporter dans la technique. Sa dernière communica- 
tion, après toutes les précédentes, porte l'empreinte de celte clarté. 
Elle m'a permis de voir très rapidement, sur quels points je puis 
être d'accord avec lui... Je ne le suis pas, à mon grand regret, sur 
tous, et je désire m'en expliquer de suite. Je ne crois pas que la 
radiothérapie puisse être considérée comme une méthode aussi 
simple que le fait M. Béclère, et je crois même qu'il y a danger à le 
faire. 


Il est bien entendu, après les travaux de Freund, Schiff, Kien- 
bück, Holzknecht, Béclère, qu’en radiothérapie nous avons à tenir 
compte à la fois de la qualité et de la quantité des rayons X absorbés 
par la peau. En ce qui concerne la qualité, la question des rayons 
très pénétrants et peu pénétrants, je n’ai encore aucune opinion per- 
sonnelle, je préfère me réserver, et adopter provisoirement l'opinion 
qui paraît aujourd’hui classique, me réservant de la vérifier pour 
mon propre compte. Il y a peut-être inconvénient, aujourd'hui que 
les principales difficultés de la radiothérapie sont levées, à croire 
qu'il n'y en a plus aucune. On risque ainsi de ne plus faire de pro- 
grès dans son étude. 

Comme tout le monde aujourd'hui, j’accorde à la question quan- 
lité, la plus haute importance. Le degré, l'intensité des radioder- 
mites et des effets thérapeuliques, lui sont intimement liés. Le tra- 
vail récent de Sabouraud sur la radiothérapie des teignes, a démon- 
tré à quelle précision technique on peut arriver dans certains cas, 
puisqu'il a pu fournir une formule extrêmement simple pour la dépi- 
lation du cuir chevelu, chez l'enfant, en une séance. Je souligne les 
mots cuir chevelu et enfant, parce qu’on risquerait déjà des mé- 
comptes à ne pas respecter tous les termes de la formule de Sabou- 
raud, et à croire, comme le font déjà certains, qu'elle peut s'appli- 
quer à l'épilation d’autres parties du corps, ou peut-être à l'épilation 
du cuir chevelu chez l'adulte (sur ce dernier point, je n'ai aucune 
expérience personnelle). 

La radiothérapie est malheureusementune méthode beaucoup plus 
complexe et difficile. M. Béclère ne fait pas entrer en ligne de 
compte d'une manière suffisante un élément fondamental : je veux 
parler de la réaction des tissus. Ici s'imposent des considérations 
anatomiques et physiologiques de la plus haute importance. 

M. Béclère croit pouvoir comparer la radiothérapie au traitement 
mercuriel. Comme je l’ai démontré, en fait de thérapeutique anti- 
syphilitique, la question essentielle est celle de la quantité de mer- 
cure absorbée par l'organisme, quel que soit le sel employé, quelle 
que soit la forme d'administration. Cette notion nouvelle me paraît 
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avoir introduit dans le traitement mercuriel, au bénéfice des méde- 
cins et des malades, une simplicité qu'il n'avait pas, et les travaux 
récents en portent déjà la marque. Mais la formule que je viens 
d'employer révèle déjà, à la réflexion, combien il faut se méfier des 
formules simples. N'ai-je pas écrit dans plusieurs travaux : la seule 
question importante est celle de la quantité de mercure, au lieu 
d'écrire : la question essentielle? La seule question importante, 
devrais-je dire, à la condition que tous les organismes réagissent de 
même au traitement mercuriel. Mais mes recherches m'ont appris 
que certains individus supportent de 0,035 de Hg. par jour, d’autres 
seulement 0,030, quelques-uns 0,025 ou 0,020. Et tous les médecins 
savent que certains malades, heureusement rares, ne supportent pas 
le mercure. 

Il faut prendre bien garde aux comparaisons auxquelles peut con- 
duire l'étude du traitement mercuriel... Comment agit le mercure 
dans la syphilis? Nous l’ignorons; en tout cas, il représente en thé- 
rapeutique un agent exceptionnel par la nettelé de son action, par 
la simplicité certaine de son action... (1). 

En radiothérapie, nous avons à tenir compte, je l'ai dit plus haut, 
des réactions des tissus : je dois m'expliquer. Lorsqu'on a commencé 
à étudier l’action des rayons X sur la peau, les accidents ont été 
d’abord attribués à l'idiosyncrasie : il est naturel à l'esprit du 
médecin d’accuser le malade plutôt que la technique, el à l'esprit 
humain d’accuser le hasard avant de rechercher la loi. On peut dire 
que tous les progrès de la radiothérapie ont eu pour effet de dimi- 
nuer le rôle de l’idiosynerasie, mot qui sera malheureusement d’un 
emploi longtemps nécessaire dans beaucoup de départements de la 
médecine. Aujourd’hui ce rôle, en radiothérapie, paraît peu impor- 
tant, et on pourrait écrire, me semble-t-il, « qu’en faisant absorber, 
à une région déterminée de la peau, chez deux individus du même 
âge, du même sexe, de la méme race, une égale quantité de 
rayons X d'une qualité déterminée, en une seule séance, nous 
aurons un effet d très peu de chose près égal ». 

Cette formule est-elle exacte ? Il y manque au moins un terme. 
J'ai oublié d'écrire: à une région déterminée de la peau saine. La 
formule peut donc s'appliquer aux cas dans lesquels il n'existe pas 
de lésion de la peau. Or, fait-on jamais de la radiothérapie sur la 
peau saine ? 

Heureusement, cette formule peut s'appliquer à un certain 
nombre d’affections pilaires. Dans les teignes de l'enfant, la peau du 
cuir chevelu ne présente pas de réactions inflammatoires impor- 


(1) M. BécrÈre juge de la saturation de l'organisme et de sa tolérance par la 
stomatite mercurielle; je ne crois pas que la grande majorité des syphiligraphes 
soit sur ce point d'accord avec lui. 
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tantes; les réactions visibles au microscope sont légères, le derme 
ne se défend pas, car il est à peine attaqué. Mais la formule donnée 
par Sabouraud s’appliquerait-elle à la guérison d’un kérion du cuir 
chevelu? En aucune manière... On doit le croire au moins jusqu'à 
preuve du contraire. Et je n’oserais certes pas traiter une plaque de 
kérion comme une plaque de microsporie. 

En fait, nous soignons par la radiothérapie des lésions de la peau, 
‘et souvent des lésions graves, profondes, souvent aussi des lésions 
susceptibles de réactions inflammatoires. Dans chaque cas, nous 
avons à résoudre un problème particulier. Nous avons d’abord à 
résoudre d’une manière générale, le problème du traitement radio- 
logique de l’affection à laquelle il se rattache, mais en prenant garde 
de ne pas tomber dans une formule étroite qui ne s'appliquera pas à 
tous les cas particuliers. Je vais donner deux exemples, pour ne pas 
rester indéfiniment sur le terrain des généralités. 

Comme MM. Brocq, Bissérié, Belot, je suis arrivé à une formule 
assez simple pour le traitement des épithéliomes cutanés. Ampoules 
molles, séances couplées : on fait absorber 7 à 8 unités H à la peau. 
Au bout de quinze jours, on recommence. MM. Brocq, Bissérié, Belot 
font alors quelques séances courtes et ne s'occupent plus de la 
question quantité, sinon pour rester au-dessous de celle employée 
dans les deux premières séances. Je crois qu’on peut arriver à une 
formule plus précise et indiquer qu'on peut souvent au bout de 
quinze jours refaire le traitement avec la même énergie qu’au 
début. 

Nous voici arrivés à une formule pour le trailement de l'épithé- 
liome de la peau. Allons-nous chercher à la rendre encore plus 
précise ? C’est impossible, et elle l'est déjà trop. Elle ne s'applique 
pas à tous les cas d’épithéliomes cutanés... J'ai soigné récemment 
par la radiothérapie, un malade offrant un épithéliome de la joue du 
volume d’une mandarine. Allais-je suivre la technique que j'ai suivie 
moi-même dans la plupart des cas d’épithéliome ? Pas du tout, je 
n'aurais obtenu aucun résultat, ou le traitement aurait été des plus 
longs. Mon assistant, le D” Donat, m’a proposé de faire deux séances 
d’une heure en deux jours. Je me suis rangé à son avis. En deux jours, 
la peau a absorbé environ 15 unités H. Au bout de dix jours, nous 
avons vu une très large destruction de l’épithéliome. Maintenant, au 
bout d’un mois, la surface de la tumeur est au niveau de la peau. Le 
malade n’est pas guéri! Que serait-il devenu entre les mains d'un 
médecin qui se serait cru obligé de suivre la technique indiquée par 
les derniers travaux ? Il n'aurait jamais guéri, tout simplement... 

Voici d'autre part des épithéliomes perlés, ou des épithéliomes 
kyperkératosiques. La pénétration des rayons X est ici des plus 
difficiles, comme je l'ai indiqué récemment dans une communication 
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faite à l'Académie de médecine. Croit-on qu'on les guérisse en 
suivant la technique commune? Pas le moins du monde; il faudrait 
une quantité de rayons X beaucoup plus élevée, que je ne puis. 
encore déterminer, d'autant que ces épithéliomes me paraissent 
plutôt justiciables d’autres méthodes. 

On voit bien maintenant sur quels points je ne suis pas d'accord 
avec M. Béclère, ni avec M. Bissérié, qui adopte la même manière de 
voir. Je puis donner un autre exemple fourni par le traitement du 
lupus tuberculeux. 

Je crois pouvoir dire qu’à vouloir, comme l'indique M. Béclère, 
respecter l'intégrité du tégument dans un lupus tuberculeux, on 
n'obtiendra jamais la guérison du lupus, ou, pour ne pas être 
absolu, on ne l’obtiendra que dans des cas fort rares. 

Les auleurs allemands qui se sont occupés de la question indi- 
quent deux techniques : dans l’une on procède par accumulation, 
jusqu'à ulcération des lupomes; dans l’autre, employée par Neisser 
et son école, on procède par destruction, on provoque une radio- 
dermite grave, avec eschare (Schorf). Les deux méthodes peuvent 
amener la guérison du lupus. 

Pour ma part, je n’ai pas encore d'opinion arrêtée sur la technique 
du traitement du lupus tuberculeux par la radiothérapie, que je n'ai 
commencé à étudier que depuis cinq ou six mois. Ce traitement me 
paraît des plus difficiles, si l’on veut guérir les malades et non 
seulement les soigner. J'ai à l'heure actuelle plusieurs cas de gué- 
rison, au moins partielle, de lupus érythémateux; je nai pu les 
obtenir quà condition de provoquer des réactions inflammatoires 
franches de la peau. 

Ceci me permet de bien montrer sur quels points je ne suis pas 
d'accord avec M. Béclère. Celui-ci ne veut pas provoquer de radio- 
dermite. Or il faut s'entendre sur la signification de ce mot, et ne 
pas le prendre au sens étroit. En fait, toute action des rayons X sur la 
peau provoque une radiodermite ; celte radiodermite est une condi- 
tion de l’action thérapeutique. Pour amener l'épilation, nous déter- 
minons une radiodermite légère, sans érythème et, s’il est possible, 
sans pigmentation. Pour trailer un lupus, nous chercherons à pro- 
voquer une réaction inflammatoire assez marquée, et sans aller jus- 
qu'à l’eschare — qui sera peut-être nécessaire dans certains cas — 
nous chercherons à amener la sclérose des Lissus ; il sera indispen- 
sable de substituer des cicatrices au tissu lupique. Pour traiter un 
épithéliome, nous devrons déterminer une radiodermite franche, 
limitée au point malade. Ici la radiothérapie devient une méthode 
destructive. Et chez un lupique qui a une forme superficielle non 
encore traitée, nous n'opérerons pas comme chez un autre qui a une 
forme profonde déjà soignée, sclérosée par d’autres méthodes. Dans 
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un épithéliome perlé, nous n’agirons pas comme dans un épithéliome 
adulte, et dans un épithéliome du volume d’un pois, nous n’agirons 
pas comme dans un épithéliome dont le volume dépasse celui d’une 
mandarine. 

Un mot encore. Certes, tous les médecins peuvent faire de la 
radiothérapie dans les affections de la peau, mais à la condition 
qu’ils connaissent la technique, et aussi qu'ils soient dermatolo- 
gistes, assez pour bien connaître l'affection qu'ils ont à traiter. On 
évitera ainsi non seulement les dangers de la méthode, mais aussi 
des insuccès. Le jour où en médecine, chacun ne parlera que de ce 
qu'il sait, et ne soignera que ce qu'il peut soigner utilement, il y 
aura, pour le bien de tous les médecins et des malades, quelque 
chose de changé. Nous devrions tous pousser à la division plus 
grande du travail, chercher à la réaliser pour notre compte, et je 
ne sais pourquoi nous semblons aller toujours en sens inverse. 

La communication de M. Oudin, faite en mars dernier, indique 
une technique beaucoup moins précise que celle de M. Béclère. 
M. Oudin cherche également à arriver à une formule simple, mais 
sans se préoccuper suffisamment des cas auxquels on peut avoir 
affaire, et il ne peut en donner une qui convienne à tous les cas, ce 
qui ne peut surprendre si l'on juge fondées les considérations que je 
viens d'exposer. Il y a lieu simplement, à mon avis, de penser qu’il 
faudra indiquer pour chaque affection soignée par la radiothérapie 
une technique particulière, qui ne pourra être réglée que dans 
quelques années pour certaines d’entre elles. Finsen a mis cinq ou 
six ans pour régler le trailement du lupus par la photothérapie. 

M. Oudin nous a parlé du traitement du cancer par les rayons X; 
les objections qu’on peut faire à son travail sont dues à la nécessité 
de distinguer de la manière la plus absolue entre la radiothérapie 
des cancers superficiels et celle des cancers profonds. 

La curabilité des premiers est établie, celle des seconds ne l’est 
aucunement et je désire, pour ma part, protester contre les exagé- 
rations auxquelles on s’est livré de toutes parts sur la guérison du 
cancer viscéral. Je ne connais pas une observation démonstrative. 

Pour admettre que la radiothérapie puisse provoquer des généra- 
lisations, il faudrait des preuves... M. Oudin ne nous dit pas dans sa 
note combien il a soigné de malades atteints de cancer profond, par 
les rayons X. Il n’est peut-être pas surprenant de voir chez trois ma- 
lades, ce cancer se généraliser au cours du traitement sans que 
celui-ci y soit pour quelque chose. Quant à la première observation 
de M. Oudin, elle me paraît s'expliquer par une infection intercur- 
rente, telle qu’une grippe, et je ne crois pas qu'on puisse rattacher 
les symptômes à une généralisation cancéreuse, provoquée par le 
traitement, arrêtée dès qu'on cesse celui-ci... Il n’est pas dans les 
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mœurs du cancer, une fois qu’il a commencé à se généraliser, de ne 
pas continuer à le faire! $ 


M. Bissérié, — Pour répondre à M. Leredde, je dirai que pendant toute 
la durée du traitementradiothérapique la question de quantité de rayons X 
reste notre préoccupation constante. 

Comme M. Sabouraud je suis d’avis, et c'est là du reste ce que je fais 
dans ma pratique, qu’en certains cas, il faut faire absorber à la région 
traitée une dose de rayons X suffisante pour déterminer une radio- 
dermile assez prononcée. 

Cette radiodermite provoquée en une seule application guérit assez 
rapidement 15 jours environ, tandis que dans les radiodermites survenant 
après une série d'applications modérées la cicatrisation est lente à se pro- 
duire, 2 mois et plus ; il semble que l'accumulation des rayons X dans une 
région imprime une modification profonde aux tissus de cette région. 

Les malades qui font l’objet des observations de M. le Dr Oudin sont des 
malades chez lesquels la néoplasie évoluait depuis longtemps, deux d’entre 
eux avaient déjà subi des opérations et étaient en élat de récidive; il est donc 
possible de croire qu'ils pouvaient être en imminence de généralisation. 

Cette généralisation s’est manifestée rapidement après les premières 
applications des rayons X, mais rien ne prouve qu’elle s'est produite 
parce que ces applications ont été faites et qu’elle ne se serait pas 
produite en dehors de toute intervention. 

On peut donc en toute logique soutenir qu'il y a eu là simple coïncidence 
et non relation de cause à effet, d'autant plus que nous avons eu des cas 
semblables dans lesquels nous n’avons observé aucune généralisation. 

Les faits cliniques sont là pour nous prouver que des gens atteints de 
néoplasie résistent pendant des années à l'infection générale et que brus- 
quement, sans que rien puisse la faire prévoir, cette généralisation se 
produit, enlevant rapidement un malade qui quelques semaines auparavant 
présentait encore toutes les apparences d’un état général satisfaisant. 

Pas plus qu’une autre méthode la radiothérapie ne sera efficace dans tous 
les cas de néoplasie ; les faits actuellement acquis semblent prouver qu'on 
doit en attendre de bons effets dans les cas où l’on peut faire porter l’action 
des rayons X directement et immédiatement sur la lésion néoplasique. 

En terminant, je liens à répéter, comme l’a dit le D" Béclère el comme 
je lai dit moi-même, qu’en radiothérapie c’est la question de dose qui 
domine tout, c’est de cette dose que dépend l'effet thérapeutique. 

Nous avons actuellement en mains divers appareils qui nous permettent de 
doser d’une façon précise la quantité de rayons X que nous faisons absorber 
à une région, et il est de toute nécessité d'utiliser les appareils si on veut se 
mettre à l’abri d'accidents et agir d'une façon rationnelle et scientifique. 


M. Lerenne. — Je répondrai simplement à M. Bissérié que je ne nie pas 
l'importance de la quantité des rayons X, mais que j’insiste sur la nécessité 
de faire varier la quantité introduite dans la peau, dans chaque maladie, 
et dans chaque cas particulier et de ne pas adopter des formules trop 
simples qui seront la cause de nombreux insuccès. 


432 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


GC  —— 





Sur un cas complexe de pelade dentaire. 
Par M. L. JACQUET. 


Le malade que voici, atteint, depuis 1902, de pelade de la moustache 
gauche, et traité depuis cette époque, est à peine guéri à l'heure actuelle : 
ce n’est donc pas un succès thérapeutique. Pourtant il ne a pas de fait 
plus propre à convaincre les esprits attentifs de l'influence peladogène des 
lésions dentaires. 

En effet, cetle pelade gauche a débuté 2 à 3 mois environ après une 
double crise dentaire gauche, qui nécessita sucessivement l'extraction d’une 
molaire supérieure puis d’une molaire inférieure gauches. 

Il existait de l’hyperesthésie faciale gauche, notamment au point sous- 
orbitaire, où la pression répondait douloureusement à l'emplacement de 
la molaire extraite : preuve de la relation entre cette lésion et ces points 
névralgiques. 

A droite, rien : ni lésion dentaire, ni trouble sensitif, ni alopécie. 

Cette double extraction arrête la pelade : la repousse commence, puis 
csse. 

M. Gaumerais découvre alors une carie distale profonde de la première 
prémolaire supérieure gauche et la cautérise : la dépilation s'accroît. 

Et M. Gaumerais constale que la première prémolaire supérieure gauche, 
douloureuse à la pression et un peu mobile, est atteinte de périoslite 
avec gonflement ; il arrache la dent : les jours suivants, nouvelle extension. 
Mais 10 jours après, arrét, puis début de repousse. Cette repousse s’accen- 
tue, couvre l'aire glabre, mais reste à fleur de peau pour ainsi dire : le poil 
estténu, incolore, peu adhérent. 

Cependant il existe toujours de l'hyperesthésie et de l'hyperthermie 
légères, mais nettes, du côté guuche, et sensation d’engourdissement à 
la pression profonde de la lèvre supérieure gauche. 

Je soupçonne alors qu’il reste un débris radiculaire ou osseux non éliminé. 

Pourtant M. Gaumerais affirme que la dent extraite par lui était entière, 
et le malade déclare que la première molaire supérieure gauche enlevée sur 
l'indication de M. Sabouraud, était complète aussi. 

D'ailleurs la repousse s’accentue encore; il ne restait qu'une zone 
glabre restreinte, lorsque, brusquement, sans nul phénomène sensitif sub- 
jectif, tout tombe : à ce moment pourtant au niveau de la première molaire 
incriminée le bord alvéolaire est gonflé et sa pression sensible, en outre le 
vestibule supérieur gauche est injecté. 

J'affirme alors avèc plus de force l'existence d'un débris radiculaire; et 
MM. P. Ferrier et Gaumerais, après recherche minutieuse, découvrent un 
minime pertuis fistuleux par où ils aboutissent à un corps dur. 

M. Gaumerais pratique, sous chloroforme, le currettage profond de 
l’alvéole et ramène l’extrémilé apicale de la racine postéro-externe de la 
première grosse molaire supérieure gauche; elle est volumineuse, la voici. 

Pendant les 8 jours suivants, dépilation très active, après quoi la repousse 
évolue si rapidement que 5 semaines plus tard l'aire peladique est recouverte en 
son enlier. 
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L’hyperesthésie et l'hyperthermie gauches ont disparu aussitôt après 
l'opération. 

Mais les poils repoussent grêles ; ilenest encore de massués, de coudés; la 
la plupart sont solides mais quelques-uns viennent aisément à la pince : la 
guérison n’est donc pas complète. 

C’est qu'aussi il existe encore un trouble sous-jacent à la lèvre supérieure : 
il y a un peu de sensibilité et même de tuméfaction à l'extrémité de laile 
labiale gauche : la pression totale profonde est un peu sensible et le vesti- 
bule supérieur gauche est assez vivement injecté. 


Au total, voici un cas de pelade dans lequel la permanence de 
troubles sensitifs a permis d'affirmer, dans des conditions particu- 
lièrement délicates, la présence d’un débris radiculaire important, 
et où les alternatives d’alopécie et de repousse ont été liées de façon 
saisissante aux fluctuations des lésions profondes; c’est sur ce point 
précis de l'histoire de la pelade que j'appelle l'attention et la dis- 
cussion. 


M. Dunn, — Depuis que mon attention a été attirée par les travaux de 
notre collègue Jacquet sur les relations possibles de la pelade avec les 
lésions dentaires et d’autres troubles nerveux, jai toujours recherché 
l’état de la dentition chez les peladiques. Je suis frappé du fait que, dans la 
grande majorité des cas, on trouve chez eux les lésions dentaires, de 
variétés diverses, mais capables de causer une perturbation nerveuse ; assez 
souvent il y a même un rapport topographique entre le siège de l’irritation 
gingivale et celui de l’alopécie. Quand les lésions dentaires font défaut, on 
peut trouver des manifestations douloureuses d'autre origine dans la 
sphère du trijumeau, ou bien des troubles vaso-moteurs. Quelquefois on 
ne constate absolument rien de local, mais un affaiblissement général, 
une asthénie remarquable, en rapport avec la croissance ou avec un 
surmenage cérébral. 

J'ai cependant observé quelques cas où toutes ces conditions faisaient 
absolnment défaut. Je n’en tire aucune conclusion et me borne à contir- 
mer la matérialité des faits énoncés par M. Jacquet. 


M. Sasouraup. — Je désirerais savoir quelle est la relation dans le temps 
entre l’extirpation de l'extrémité apicale de la dent etle début de la guéri- 
son de la pelade. 


M. Jacquer. — La repousse a débuté huit jours après et a atteint l'état 
actuel en quatre semaines. Mais il faut noter que, quinze jours après l'opé- 
ration, il est encore sorti le fragment de séquestre que j'ai montré à côté du 
débris radiculaire. Au total, j'ai le droit de dire qu’en ce cas les troubles 
dentaires et l’alopécie ont été associés comme l'ombre au corps. 


M. SasourauD. — Si on examine l'état général des peladiques on trouve 
très souvent des relations importantes entre la pelade et l’état général du 
malade qui en est atteint. 

Bien que l’on puisse admettre la réalité des faits signalés par M. Jacquet, 
je crois que labus de cette théorie conduit à l'extraction de beaucoup de 
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dents à peu près saines et que les praticiens ne sont pas assez circonspects 
à ce point de vue. 


M. Broco. — Je mwai pas l'intention de surcharger votre ordre du jour en 
vous faisant une communication sur l’étiologie et la pathogénie dela pelade. 
L'état actuel de la question a été en effet admirablement résumé dans le 
superbe article de M. Dehu, paru dans La Pratique dermatologique. Il n’y a 
pour ainsi dire rien à y reprendre, et je m'associe pleinement à ses conclu- 
sions, peut-être avec une cerlaine réserve à propos des cas de contamina- 
tion publiés. Je m'explique : 

Dès novembre 1900, dans un article paru dans la Revue générale de elinique 
et de thérapeutique j'avais demandé la libre admission des peladiques dans 
les grandes administrations et dans les ateliers d’où ils sont repoussés 
comme des pestiférés; je ne parle pas, bien entendu, des écoles. 

Ma réclamation, qui a été suivie de quelques autres, est restée sans 
sanction pratique. 

Je suis convaincu que la cause en est dans les faits de temps en temps 
publiés de contagion de pelade, d'épidémie de pelade, qui frappent l'esprit 
des médecins et paralysent les pouvoirs publics. 

Cette situation est intolérable. Notre posture envers les malades est des 
plus difficiles. Ils ne peuvent comprendre que nous ne soyons pas capables 
de leur répondre d’une manière catégorique quand ils nous demandent. si 
leur affection est oui ou non contagieuse. 

Les conséquences de cette incertitude sont parfois cruelles : nous brisons 
ainsi la situation de certaines personnes ; nous portons un préjudice réel à 
la plupart de nos peladiques. 

Je demande que nous entrions enfin dans une voie pratique, que nous 
sortions de cette période d'incertitude et de discussion scientifique dans 
laquelle nous semblons nous complaire depuis plusieurs années. 

Pour atteindre un but si désirable, je vous propose le moyen suivant. Je 
vous supplie de vouloir bien l’étudier. 

Puisque les seuls arguments qui nous empêchent encore d'admettre pour 
tous les cas de pelade sans exception les conclusions de M. le Dr Jacquet 
sont ces faits de contagion et d’épidémie dont on publie de temps en temps 
des relations, nommons une commission composée de ceux qui ont le plus 
étudié cette question ; chargeons cette commission d'examiner soigneuse- 
ment tous les faits nouveaux de contamination et d’épidémie ` faisons con- 
naître l'existence de cette commission au public médical, en invitant nos 
confrères à soumettre leurs cas douteux à l'examen de ce tribunal, et nous 
saurons ainsi d’une manière définitive en quelques mois, si oui ou non 
il existe des cas à aspect de pelade qui soient transmissibles d'homme à 
homme. 

Si l’on ne parvient pas à en constater, on pourra enfin d’une manière défini- 
tive décréter la libre admission des peladiques dans les diverses agglomé- 
rations humaines. 


M. Lereppe. — Je donne toujours un certificat de non-contagion. 


M. Sasouraun. — Depuis 1897 je donne toujours des certificats de non- 
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contagion. Je nat observé que 9 à 11 cas de contagion conjugale probable, 
ce qui fait un cas pour 200 de ma statistique. 


M. Broco. — M. Sabouraud donne donc universellement des certificats 
de non-contagion : c’est à retenir. Mais cela ne suffit pas ; on vient de publier 
de nouveaux cas de contagion; je demande qu’on dissipe les derniers 
doutes. Je maintiens donc ma proposition de nommer une commission 
chargée de juger de la valeur des faits litigieux. 


M. Jacougr. — Je remarque avec plaisir qu'ici que le microbe ne hante 
plus guère les esprits. Je voudrais que M. Brocq nous donnât le résultat de 
son observation au sujet de l'origine dentaire de la pelade. 


M. Broco. — Je m'en rapporte à ce que vient de dire M. Darier. J'ai cru voir 
qu’il existe des relations étroites entre les éruptions de la dent de sagesse 
et cerlaines pelades. 


M. Jacquer. — En résumé, j'ai la joie de voir que mes idées ont gagné du 
terrain. Tant mieux : je l'affirme à nouveau, la voie est bonne et sûre 
quoique d’une initiation délicate. 

Je vous communiquerai prochainement, avec M. Gaumerais, un certain 
nombre de faits typiques, étudiés avec plus.de précision que les précédents, 
au point de vue stomatologique surtout. 

Ce qui me fâche un peu, c'est qu'on semble m’accuser de négliger main- 
tenant le côté général du problème peladique. Il n’en est rien : les lésions 
irritatives, dentaires ou autres, créent la pelade sur le terrain préparé par 
les viciations que j'ai étudiées, je pense, autant que tout autre. 

M. Darier, par exemple, a grande raison d’insister sur le rôle de la crois- 
sance, et je crois avoir le premier attiré l'attention sur ce point : c’est au 
moment des périodes de croissance que l'évolution dentaire est particulière- 
ment active. La croissance, par le déséquilibre organique qu'elle entraîne, 
crée un terrain favorable et, par les poussées néo-dentaires qu’elle suscite, 
fize les localisations peladiques. Je dirais volontiers la même chose de tous 
les grands excitants de la nutrition : séjour au bord de la mer, grandes 
pyrexies, surmenage, etc... 

Je nai jamais vu de décalvante survenir au cours de l’éruption de la dent 
de sagesse; mais celle-ci est cause active de dépilation diffuse, uni ou 
bilatérale. 

En terminant, je tiens à bien spécifier que, dans la cure de la pelade, je 
demande strictement le sacrifice des dents qui sont condamnées au point de vue 
stomatologique. 


Petite épidémie peladique. 


Par MM. Gaucner et LACGAPÈRE. 


Nous avons l'honneur de présenter à la Société quatre cas de 
pelade qui paraissent nettement ressortir de la contagion 

Nombreuses sont les observations d’épidémies de pelade dans les 
écoles ou dans les casernes, mais sur ces soi-disant épidémies, 
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combien peu d'observations ont été soumises à une critique rigou- 
reuse, combien d'’alopécies considérées comme de la pelade n'étaient 
que des alopécies banales, souvent anciennes, révélées tout à coup 
par un examen attentif. 

Les quatre cas que nous rapportons ici sont au contraire des cas 
de pelade dont le diagnostic a été fait d’une façon positive. Ce dia- 
gnostica même été fait par des dermatologistes différents, d’ailleurs 
tous médecins de cet hôpital, où les malades sont venus consulter 
séparément. 


Le 30 avril dernier, l’un des malades atteints se présentait devant nous à 
la consultation, pour une petite plaque de pelade apparue depuis quelques 
jours seulement. Ce malade nous apprenait qu'il était gardien de la paix et 
qu’il avait été atteint en même temps ou peu de temps après trois autres 
agents qui font partie de la même escouade que lui. 

Ces quatre hommes, constamment réunis, sont toujours désignés en- 
semble pour leur service. Un jour sur deux ils prennent la garde à la 
Préfecture de police, où ils se remplacent les uns les autres pour monter la 
faction. Dans l'intervalle de leurs tours de faction, ces hommes s'étendent 
pour se reposer sur des lils de camp recouverts d’un matelas et d'un tra- 
versin ; ces matelas sont rarement netloyés, et nos malades y jettent par- 
fois le soir un drap ou une toile sur laquelle ils viennent se coucher à tour 
de rôle. Le fait sur lequel nous appelons l'attention c’est que nos quatre 
malades, désignés par l’ordre alphabétique de leurs noms, se succèdent 
toujours immédiatement sur le lit de repos. 7 

Il y a quatre mois, dans les premiers jours de janvier, l'un d’eux, M. L..., 
s'aperçut que ses cheveux tombaient. Cet homme, âgé de 50 ans, atteint 
depuis longtemps de dyspepsie, avait éprouvé pendant one année des inquié- 
tudes au sujet de sa pension de retraite, inquiétudes qui avaient rapide- 
ment modifié son caractère. 

Au moment où cette question d'intérêts se terminait, et cela d’ailleurs à 
la satisfaction du malade, il apparaissait à la région fronto-pariétale droite 
une petite plaque de pelade de la grandeur d'une pièce de 59 cen- 
times. Deux à trois semaines plus tard, deux nouvelles plaques se mon- 
traient à la nuque, à cinq ou six centimètres au-dessus de la bordure des 
cheveux. Un mois plus tard la pelade envahissait la barbe et la moustache. 

Actuellement, dix ou onze plaques peladiqnes de grandeurs différentes 
parsèment le cuir chevelu. La plus étendue ne dépasse pas la grandeur 
d'une pièce de 5 francs. Le traitement excitant qui a été prescrit au ma- 
lale à la consultation de l'hôpital a déjà provoqué unerepousse assez abon- 
dante à la surface de toutes les plaques, mais les cheveux nouveaux sont 
blancs et très grêles. 

Dans la barbe il existe des plaques irrégulières disséminées, à contour 
irrégulier, et fort étendues. Dans la moustache on remarque de chaque 
côté une place dépilée, plus étendue à gauche qu’à droite, et sur lesquelles 
les poils de repousse commencent à apparaître encore blancs, grêles et clair- 
semés. 


Uu mois après le début de cette pelade, un second agent, âgé de 38 ans, 
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appartenant à la même escouade, était atteint à son tour. Le perruquier 
l’avertissait le 8 février qu’il portait sur le sommet de la tête une plaque de 
pelade. 

Le lendemain le malade se présentait à la consultation de RAI Saint- 
Louis, où le diagnostic était confirmé. 

Sous l'influence du traitement prescrit, pommade soufrée, Më excitante, 
application de sublimé, le petite plaque peladique, qui n’avail jamais re 
la grandeur d'une pièce d’un franc, disparaissait dans l’espace de deux mois. 

Ajoutons que le malade, d'un caractère fort égal, fort placide, ne pré- 
sentait aucune cause nerveuse connue à laquelle on pût rapporter l’appari- 
tion de cette pelade, émotion, névralgies, carie dentaire, etc... 

Vers le 4°7 mars, c’est-à-dire deux mois après le début du premier 
cas de pelade, un autre homme, âgé de 42 ans, collègue et voisin conti- 
nuel des deux premiers, voyait apparaître dans la barbe une petite plaque 
de pelade qu’il venait aussitôt faire soigner à cet hôpital. 

Dans les cheveux vous remarquez quelques lésions d’acné pilaire très 
anciennes et sans rapport avec la pelade actuelle. 

Cet homme, assez impressionnable, avait été atteint il y a 9 ans de pelade 
du cuir chevelu. Il était donc un terrain tont préparé pour une contagion 
peladique. Il est actuellement traité à l'hôpital Saint-Louis. 

Le quatrième malade, âgé de 37 ans, celui qui a appelé notre attention 
sur cette petite épidémie peladique, est atteint depuis 5 à 6 jours seule- 
ment. Il y a 11 ans, il avait déjà présenté vers le même endroit une plaque 
de grandeur analogue. Aujourd’hui on constate une petite plaque pela- 
dique, actuellement déglabrée, grande comme une pièce d’un franc, locali- 
sée en arrière et au-dessus de l'oreille droite. — Nous venons de lui pres- 
crire son traitement. 


Ces quatre cas de pelade, que nous communiquons sans commen- 
taire à la Société, ne nous paraissent pouvoir être attribués à une 
autre cause que la contagion. 

Nous joignons à cette observation la lettre suivante, adressée à 
l’un de nous, au sujet des quatre cas que nous venons de rapporter, 
par le médecin en chef de la police municipale, M. le D" Carpentier- 
Méricourt. 


MON CHER CONFRÈRE, 

Les gardiens de la paix atteints de pelade se rendront à votre consulta- 
tion jeudi matin, comme vous le désirez. 

Je suis bien aise que vous les examiniez à nouveau et que vous discutiez 
ces cas intéressants. — Je crois à la contagion de la pelade sinon fa- 
tale, mais possible et même fréquente selon certaines individualités. 
Aussi, lorsqu'un agent atteint de pelade m'est adressé à mon cabinet, je 
lui fais immédiatement cesser son service dans les postes et permets seule- 
ment le service en bourgeois, afin d'éviter, autant que possible, les contacts 
avec les autres agents ; il ne reprend son service, en tenue, que lorsque 
je le crois entièrement guéri. 

Veuillez agréer, etc. 
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M. GAUCHER. — J'arrive avec mes malades au moment où vient de finir 
la discussion sur la contagiosité de la pelade. La contagion de la pelade 
est rare, mais certaine. J'ai l'habitude de délivrer à tous les malades qui le 
réclament des certificats conçus à peu près en ces termes : « Je, soussigné, 
certifie que M. X.... est atteint de pelade, que cette affection n’est conta- 
gieuse que par contact direct et qu’il peut être admis dans (l'établissement, 
l'usine ou l'administration), à condition qu'il ait toujours la tête couverte 
par une coiffure serrée et fixe. » 


M. Jacquer. — Toutes les fois qu’une épidémie a été étudiée contradic- 
toirement la contagion s’est évanouie. Je demande donc que la commission 
réclamée par M. Brocq voie le jour. 


M. Sapouraup. — L'un des malades ici présentés n’a pas eu la pelade, mais 
une alopécie post-traumatique ou posl-infectieuse dont la trace est indiquée 
par la cicatrice définitivement déglabrée qui occupe le centre de l’ancienne 
plaque. 


M. Gaucuer. — Ce malade a eu une pelade diagnostiquée et traitée par 
M. Balzer el en voie de guérison. 


M: Broco. — Le hasard fait bien les choses. Avant l'intervention de 
M. Gaucher, je vous avais déclaré que l’on publiait de temps en temps des 
faits de contagion et d’épidémies des plus troublants; vous avez mainte- 
nant la preuve de leur réalité, et vous voyez qu’une enquête sérieuse s’im- 
pose. Il faut que nous sachions à quoi nous en tenir. Depuis longtemps je 
délivre des certificats indentiques à ceux de M. Gaucher : ils ne sont pas 
satisfaisants, on ne recoit pas les ouvriers, les collégiens, les employés qui 
les présentent. J'insiste donc de nouveau pour qu'une commission chargée 
de trancher la question de la contagion soit nommée. 


M. HazLopEau. — J'ai exposé, en 1902, dans une communication à notre 
réunion de Toulouse, toute une série de faits qui, selon moi, établissent la 
contagiosité de la pelade; je n’y reviendrai pas; jy ajouterai seulement 
cette parlicularité : les personnes qui ont constamment la tête couverte ne 
prennent généralement pas la pelade. C’est ainsi que, dans cet hôpital, 
alors que chaque année des membres du personnel médical ou des infir- 
miers contractent cette maladie, il n’y a pas dexemple qu'une des religieuses 
en ait été atteinte. De même à la maison mère des sœurs de Saint-Vincent 
de Paul, sur environ 20000 religieuses qui s’y sont succédé, notre excel- 
lent confrère Brochin n’en a vu qu'un très petit nombre de cas alors qu’il 
y a observé de nombreuses affections cutanées et particulièrement un 
nombre «incommensurable » de loupes de la tête; les « très, très rares » 
cas de pelade se sont produits chez des sœurs chargées de faire la classe; 
ces fails constituent de nouveaux arguments en faveur de la nature conta- 
gieuse de cette affection. 


M. Bazzer. — Je crois la contagion réelle el deux cas où elle s'est exercée 
me viennent à la mémoire. Dans l’un d’eux une peladique que reçoit et loge 
Sasœurnon peladique, celle-ci se sert des peignes de la peladique ; quinze jours 
après, apparaît chez elle la pelade. 
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M. Gaucner. — Je crois que l’idée de contagion vient à mesure que la 
pratique s'étend et que l’on est à même d’observer plus de peladiques. 

J'ai été autrefois si peu contagionniste que j'ai écrit un mémoire sur la 
non-contagion de la pelade; je le suis devenu quand j’ai eu une expérience 
suffisante. 


M. LE PRÉSIDENT. — Il me parait utile de procéder dès maintenant à la 
nomination de la commision que réclame si justement M. Brocq. 

(Après vote à mains levées, la commission est nommée; elle se compose 
de MM. Gaucher, Hallopeau, Jacquet, Sabouraud.) 


Traitement de l’épithélioma superficiel de la face par la 
radiothérapie; présentation de malades. 


Par MM. Broco, Bissérié, BELOT. 


Les malades que nous présentons étaient atteints de différentes 
variétés d’épithélioma cutané. Celle qui nous a semblé s'améliorer 
le plus vite est la forme avec ulcération centrale et bords périphé- 
riques saillants. Le type perlé demande un traitement plus long; il 
est avantageux dans la plupart des cas de faire sauter les perles avec 
la curette. Quant aux épithéliomas recouverts de croûtes épaisses, 
nous avons l'habitude de faire tomber ces croûtes par des pūlvéri- 
sations préalables. 

Chez tous ces malades, le traitement a été conduit suivant notre 
méthode habituelle : doses massives, de façon à faire absorber 
8 à 10 unités H à la région malade, en une ou deux séances consécu- 
tives. Les rayons employés correspondent comme Pénèlration au 
numéro 5 ou 6 du radiochromomètre de Benoist; ils sont donc peu 
pénétrants. Ces applications demandent, avec notre installalion, de 
25 à 30 minutes environ. Sur les formes franchement ulcérées, 
nous avons pu atteindre 12 unités H sans inconvénient, au début du 
traitement. 

Nos malades sont laissés au repos pendant 15 à 20 jours. A 
ce moment, si la réaction est peu prononcée ou en voie de décrois- 
sance, nous faisons une ou deux nouvelles séances, en faisant absor- 
ber environ 8 H; sinon nous attendons la fin ou la diminution des 
phénomènes inflammatoires. 

Nous continuons de la sorte, en diminuant progressivement les 
doses, suivant l’état de la peau et surtout suivant les modifications 
qu'a subies la lésion. 

Chez ces malades, le nombre des séances a varié entre 10et 20. 
Mais il faut savoir que dans la plupart des cas, la dose périodique 
choisie a été absorbée en deux jours consécutifs ; ce qui porte seule- 
ment à 5 ou 10 séries d'applications le nombre de séances néces- 
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saire pour produire la guérison; entre chaque série nous laissons 
une moyenne de 15 à 25 jours de repos. 

On voit par là que la méthode laisse au malade une liberté rela- 
tive, et ne l’oblige pas à quitter son travail. 

Le nombre total d'unités H absorbées oscille, pour ces malades, 
entre 25 et 45, suivant les lésions, les doses les plus élevées s’appli- 
quant aux malades porteurs de néoplasie non ulcérée. 

En résumé, on peut dire qu'il faut dans ces cas faire absorber à la 
peau malade la quantité de rayons X la plus grande possible, tout 
en conservant l'intégrité des téguments ou des tissus, et cela en 
aussi peu de temps que possible. Il faut, en effet, prendre garde de 
ne pas produire une irritation trop vive, qui en empêchant de pouvoir 
continuer les applications périodiques, retarde d'autant le résultat 
définitif. 


M. Butzen, — Dans ces cas de trailement, a-t-on fait des recherches 
anatomo-pathologiques ? On a vu beaucoup de guérisons en apparence 
complète par la résorcine; or on trouve toujours des cordons épithéliaux 
dans les cicatrices. 


M. Lenpnng, — En ce qui concerne la question de M. Balzer, relative à la 
récidive du cancer cutané après traitement, je dois dire que je ne puis décla- 
rer définitives les guérisions obtenues par moi à la suite de la radiothérapie. 
Il faudrait avoir revu les malades après plusieurs années et voici seulement 
9 ou 10 mois que j'ai commencé à soigner des épithéliomes par les 
rayons X. Mais la radiothérapie paraît avoir une supériorité extraordinaire 
sur les méthodes caustiques anciennes. Celles-ci détruisent les tissus 
épithéliomateux mais atlaquent les tissus sains, Au-contraire, la radio- 
thérapie, bien maniée, a une action élective extraordinaire sur les tissus 
épithéliomateux, du suintement se produit et, la tumeur éliminée, on voit 
la cicatrice en donner exactement le moule, il semble que tout ce qui était 
malade a été enlevé et que ce qui était sain n’a pas été touché. Cette action 
élective rend les récidives beaucoup plus improbables qu'après l’emploi 
des caustiques chimiques. 


M. Dann, — Ces cordons épithéliaux peuvent demeurer sans progresser ; 
j'en possède une observation très nette. Chez un malade guéri par la 
méthode de Cerny d’un vaste épithéliome de la face, on fit une autoplastie 
de la paupière au bout de 48 mois. Au cours de l'opération, le chirurgien 
excisa de la cicatrice un nodule douteux siégeant dans la profondeur ; je pus 
constater que ce fragment était farci de tubes épithéliaux enfermés dans un 
tissu de sclérose. L'opération remonte à 4 ans et il n’y a pas eu de récidive. 


M. Broco. — Nous ne présentons pas nos malades en vous disant que 
nous guérissons le cancer par la radiothérapie. Nous vous faisons constater 
de beaux résultats oblenus par ce procédé et voilà tout. Les effets de la 
radiothérapie sont excellents dans certains cas, mais non dans tous les cas; 
nous avons cru devoir vous montrer ces faits positifs parce qu’on a trop dit 
dans ces derniers temps que la radiothérapie n’agit pas ou qu’elle aggrave 
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le cancer. Ceci est faux, avec cette restriction que quelques cas peuvent être 
mal influencés. En étudiant avec persévérance ce procédé nous arriverons 
aux indications précises de la méthode. 


M. Gastou. — J'ai soigné un épithélioma de l’angle de l’œil qui guérit au 
bout de huit séances et récidiva quatre mois après. 


Sur un cas d’iodisme tubéreux du visage. 


Par MM. HALLOPEAU et VIELLIARD. 


Par seslocalisations, par sonaspect insolite, par les difficultés qu’en a pré- 
sentéesle diagnostic, cette malade nous parait devoir être signaiée à l'attention 
de la Société. Agée de 66 ans, elle s’est bien portée jusqu’à ces derniers temps: 
en mai 1903, elle éprouve une céphalée violente avec étourdissement et 
sensation d’affaiblissement général ; elle est soumise dans son village à un 
traitement par l’iodure de potassium : elle ingère chaque jour deux 
cuillerée à soupe d’une solution à 5 gr. pour 150 de ce médicament; peu 
de temps après, survient sur les paupières une éruption de bulles trans- 
parentes remplies d’un liquide clair. 

Ces étourdissements, vertiges et sensations de défaillances se renouvellent 
à plusieurs reprises, notamment en janvier et aussi en mars, de volumineuses 
saillies se sont développées sur le visage, à chaque cure iodique. Lorsque la 
malade entre à Saint-Louis, elles présentent des caractères sur lesquels nous 
allons revenir. Très imparfaitementrenseignés par la malade sur les circons- 
tances dans Jesquelles est survenue son éruption, nous portons, malgré 
l’absence de tout antécédent appréciable, le diagnostic de syphilides et nous 
prescrivons un traitement par des frictions mercurielles en même temps 
que par l’iodure à la dose quotidienne de 6 grammes. Au bout de peu de 
jours, la disparition des troubles cérébraux semble confirmer le diagnostic ; 
cependant, après 6 semaines de cette médication, nous constatons que de 
nouvelles saillies ont apparu et que les anciennes, au lieu de s’affaisser, 
sont au contraire devenues plus saillantes ` nous sommes frappés par les 
analogies qu'elles présentent avec des moulages de malades atteints, soit 
d’iodisme, soit de bromisme ; nous examinons de nouveau le malade à ce 
point de vue; nous nous renseignons plus à fondet miuutieusementsur son 
histoire et nous arrivons à celle conclusion que nous avons affaire exclusi- 
vementà une forme tubéreuse d'iodisme. L'aspect des altérations estaujourd’hui 
le suivant : toutes les parties de la face sont envahies par des tubérosités 
isolées ou agglomérées, soit en fragments de cercle, soit en masses volumi- 
neuses qui atteignent les dimensions d'une grosse cerise, alors que la plupart 
deslésions élémentairesne dépassent pas les dimensions d'une lentille; c’est au 
niveau du lobule nasal et dans son voisinage immédiat que les tubérosités 
sont les plus volumineuses : ces masses se continuent à gauche avec deux 
trainées également tubéreuses, mais moins grosses, qui s'étendent transver- 
salement sur les joues ; les paupières, le front et les oreilles sont également 
intéressés ` les saillies consistent en une prolifération végétante des lésions 
avec foyers de suppuration y inclus et formation de croûtelles mélicériques. 
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Nous signalerons, comme particulièrement dignes de remarque 
dans cette éruption, sa localisation exclusive au visage, sa dispo- 
silion incomplètement symétrique, le volume considérable et 
l'aspect végétant des nodosités éruptives, la distribution de 
certaines d'entre elles en fragments de cercles, les vives cuissons 
qui en ont accompagné le développement. 

Si nous comparons cette éruption à celles qui sont représentées 
dans le musée sous l'étiquette d'iodisme, nous constatons que dans 
aucun de ces moulages le caractère tubéreux et végélant des 
éruptions n’est aussi prononcé; c’est plutôt dans le bromisme que 
dans l’iodisme que l'on rencontrerait des formes analogues. La dis- 
position circinée peut conduire à la confusion avec des éruptions 
syphilitiques : elle a été déjà représentée dans le moulage qui figure 
l’iodisme végétant décrit en 1885 par l’un de nous. 





Sur une forme gangréneuse de bromisme. 


Par MM. HALLOPEAU et VIELLIARD. 


On sait que, suivant le mode de réaction des sujets, les mêmes 
influences morbifiques peuvent se traduire cliniquement par des 
manifestations très différentes; il en est ainsi en particulier de 
l’antipyrine, des iodures et des bromures. 

Les altérations qui se sont produites chez cette malade consécu- 


tivement à un traitement par le bromure de potassium nous 
paraissent mériter l'attention. 


La nommée Ma..., âgée de 61 ans, entre le 25 avril au numéro 1 de la 
salle Lugol; elle nous rapporte qu’elle a eu, il y a 25 ans, un rhumatisme 
articulaire aigu et qu’elle éprouve, depuis deux ans, des accidents cardiaques 
constitués surtout par des palpitations et de la dyspnée sous l'influence des 
efforts : elle est atteinte d’une insuffisance mitrale. 

Il y a 3 semaines, on la soumet en ville à un traitement par le bromure 
de potassium ` au bout de 8 jours de cette médication, une éruption érythé- 
mateuse apparaît sur la partie interne des cuisses ainsi que sur les membres 
inférieurs; concurremment, une bulle à contenu clair se développe au- 
devant du genou gauche; l’éruption se produit simultanément sur les 
mains; le dos de la main gauche est rouge et tuméfé; enfin, des élevures 
de couleur violacée el bientôt recouvertes de croûtes noirâtres se sont 
développées à la partie interne et inférieure des deux jambes, la malade 
ne peut dire s’il y a eu ou non production de bulles dans ces régions. 
Porteuse de pains, elle était depuis longtemps atteinte de varices, mais 
il n’en était jamais résulté d’ulcérations. 

Les altérations de la jambe gauche ont succédé, dans une région à peu 
près symétrique, à celle du membre opposé. Au moment de l'entrée, nous 
constatons, le 5 avril, les faits suivants : l’ulcération de la jambe gauche 
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mesure 6 cent. sur 40; ses bords, un peu saillants, sont extrêmement découpés 
en contours géographiques; un réseau de bandes sphacélées à bords égale- 
ment très irréguliers occupe tout le centre de l’ulcération ettranche par sa 
couleur noire sur le rouge du fond ulcéré : ces lésions sont extrêmement 
douloureuses ; les altérations de la jambe gauche sont identiques avec des 
dimensions un peu moindres. Sous l'influence d'un pansement humide avec 
l’eau boriquée, les eschares se détachent rapidement et les plaies bour- 
geonnent ; les altérations ont perdu leur caractère clinique le plus frappant, 

En raison de l'apparition des lésions peu de jours après le début d’un 
traitement bromuré, de l'extension, aux quatre membres de l’éruption ini- 
tiale de son caractère bulleux, de cette production aiguë de gangrènes bila- 
térales de forme inusilée, nous avons été conduits à rechercher une action 
toxique ou médicamenteuse et nous n’avons trouvé que le bromure de potas- 
sium à mettre en cause. Aujourd’hui, les lésions éveillent, en raison de leur 
siège, l’idée d’ulcères variqueux ; il est très probable que les varices ont 
constitué ici un locus minoris resistantiæ, mais la dissémination initiale des 
phénomènes éruptifs et leur tendance à la guérison rapide ne permettent 
pas d'admettre qu'elles aient été la cause exclusive de ces lésions. 


Si nos conclusions sont exactes, il faut enrichir la description du 
bromisme d'une forme gangréneuse remarquable par le caractère 
polycyclique et l'aspect géographique de ses traînées en bandes. 


Sur une nouvelle forme de dermite bulleuse provoquée chez un 
galeux par de l’huïle pétrolée. 


Par MM. HALLOPEAU et TEISSEIRE. 


Nous avons l'habitude, lorsque nous nous trouvons en présence 
d'une gale trop irritée pour qu'il soit possible de procéder immé- 
diatement à la frotte, de faire pratiquer sur les parties atteintes 
des frictions quotidiennes avec un mélange d'une partie de pétrole 
associée à deux parties d'huile; nous avons constamment jusqu'ici 
vu sous l'influence de ce topique les phénomènes d'irritation sca- 
biéique s’effacer en peu de jours; jamais nous n'avions observé 
d'accidents. 

Il n'en a pas été ainsi chez le jeune homme que nous avons 
l'honneur de présenter à la Société. 


Sous l'influence de ce traitement local, il a été atteint au bout de peu de 
jours d’une éruption buileuse de caractères tout particuliers : bien que 
toute la surface du tronc et des membres ait été soumise à cette même 
médication, cette éruption secondaire est limitée aux mains et à la moitié 
inférieure des avant-bras; le volume des bulles qui la constituent varie de 
celui d'un grain de millet à celui d’un gros pois; les bulles relativement 
volumineuses sont de beaucoup les plus nombreuses, elles sont agglomérées 
en groupes : on en compte ainsi jusqu'à une trentaine réunies dans des 
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espaces restreints, particulièrement sur les premières phalanges des doigts 
et dans leursinsterstices ` un très petit nombre sont confluentes : elles sont 
abondantes sur le dos des mains et l’éruption se propage sur la face dorsale 
de l’avant-bras, ses éléments diminuant de nombre et d’étendue à mesure 
que l’on s’éloigne du poignet; à la face palmaire, l’éruption est presque 
nulle ; elle réapparaît sur la face antérieure de l’avant-bras. 

Chacun de ces éléments est remarquable par sa forme hémisphérique ; 
leur partie centrale n’est occupée, ni par un poii, ni par un orifice glandu- 
laire; leur contenu est séro-purulent : il paraît plus clair au centre de 
chaque élément ; chaque bulle est entourée d’une très légère aréole érythé- 
mateuse; un certain nombre de ces bulles se sont ouvertes et ne sont plus 
représentées que par des croûtes remarquables par leur coloration d'un 
iaune brillant. Le malade accuse une sensation vive de cuisson. 


A quelle cause devons-nous attribuer cette action si exception- 
nelle de cette préparation? nous comptons par centaines les cas 
dans lesquels il ne s’est rien produit de semblable, et dans la litté- 
rature médicale nous n’en trouvons d'autre trace que cette indication 
de Lewin dans son traité de toxicologie: « Chez des ouvriers tra- 
vaillant aux pompes pour extraire le pétrole j'ai vu se produire de 
l'acné, des nodules, des tubercules, des bulles purulentes, des 
tumeurs pour la plupart à base indurée. » Mais il n’est pas certain 
que ce soit le pétrole qui doit être incriminé; nous avons appris en 
effet que l’huile d’œillette employée pour cette préparation avait été 
prise au fond d’un récipient en vidange depuis longtemps. D'autre 
part, on peut formuler deux hypothèses : 1° celle d’une idiosyn- 
crasie; 2 celle d'une altération du produit ; nous aurions ten- 
dance à nous prononcer en faveur de cette dernière, par cette raison 
que ces jours derniers un enfant soumis à celte même médicalion a 
également présenté des phénomènes d'irritation. 

En dehors de son intérêt pratique, cette éruption est remarquable 
en ce qu'elle est absolument typique, elle ne ressemble, par la 
forme, le volume, le mode de groupement et la localisation de ses 
éléments, à aucune dermatose décrite ; l'un de nous a fait 
récemment la même observation à propos d’un cas d'intoxication 
par la pilocarpine. 

Ce fait vient donc confirmer la loi d'après laquelle, suivant nous, 
toute cause morbifique imprime aux réactions qui en sont lex- 
pression des caractères qui lui appartiennent en propre. 


Sur deux nouveaux cas d’érythrodermie mycosique. 


Par M. HALLOPEAU. 


La fréquence de ces érythrodermies devient telle que leur obser- 
valion pourrait encourir le reproche de banalité, et nous nous 
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abstiendrions de publier ces deux nouveaux cas si chacun d’eux ne 
présentait quelques particularités intéressantes. 

Le premier malade a été présenté par nous à la Société en 1900 
comme atteint d'une intoxication provoquée par le sulfonal employé 
trop largement en frictions. 


Il s'agit du nommé Hu... conché alors aun° 34 de notre salle Vidal; il a été 
atteint, en août 1889, de plaques érythémateuses multiples qui bientôt sont 
devenues confluentes et ont envahi presque toute la surface du corps ; il 
éprouvait les violentes démangeaisons avec prurit sans prurigo qui cons- 
{ituent une des caractéristiques de cette maladie. Lors de son entrée dans 
notre salle Vidal, en juillet 1900, le tableau symptomatique de ces érup- 
tions prémycosiques est complet: érythrodermie généralisée avec épaissis- 
sement du derme, prurit violent et incessant avec paroxysmes, sans production 
de papules de prurigo, mais avec de longues excoriations linéaires, adénopa- 
thies généralisées très volumineuses. 

Nous voyons se produire ultérieurement des alternatives d’accalmie et 
de recrudescence ; ces dernières coïncident avec un mouvement fébrile plus 
ou moins intense; comme phénomènes insolites, nous observons, pendant 
quelques semaines, la production de bulles et plus tard, après une poussée 
aiguë, une desquamation en larges lambeaux de toute la surface cutanée. 

En avril 4902, survient un fait important : il s’agit de l'apparition, sur le 
tronc et les membres, d'un certain nombre de nodules; le plus volumineux a 
les dimensions d'une grosse lentille ; son relief est d'environ 2 millimètres ; 
il est très résistant au toucher; on voit plusieurs éléments semblables, 
mais plus petits, sur les membres inférieurs. D'autre part, il s’est produit 
au-dessous de la clavicule droite, une induration du volume d'une nèfle, 
dure, intra-cutanée, paraissant développée aux dépens de la couche pro 
fonde du derme. Les cheveux sont raréfiés. 

Le malade sort, au milieu de 1902, notablement amélioré. Bientôt, 
l'érythrodermie s'efface, les adénopathies rétrocèdent, les forces reviennent 
et le malade, après avoir été pendant plus de deux ans dans une situation 
qui paraissait désespérée, se rétablit presque complètement, si bien qu'il 
peut reprendre ses fonctions de contremaître. Nous avons pu le voir ces 
jours derniers et constater que son état général est aussi satisfaisant que 
possible; on ne peut dire cependant que sa guérison soit complète : il 
persiste en particulier, disséminées sur la surface tégumentaire, un pelit 
nombre de nodosités dont le volume varie de celui d’un grain de millet à 
celui d’une lentille; leur consistance est ferme; leur couleur, d’un rouge 
sombre, ne disparait pas sous la pression du doigt; leurs contours soni 
circulaires avec quelques prolongements curvilignes : ce sont évidemment 
les mêmes nodosités que nous avions observées il y a deux ans; nous 
constatons, pour une d'elles, une localisation identique à celle que nous 
avons indiquée à cetle époque; on voit en outre des macules brunâtres 
consécutives, d’après le malade, à la rélrocession d'éléments semblables. 

On ne peut dire non plus qu'il ne reste pas des traces de l’érythrodermie ; 

“en effet, la peau du scrotum est restée rouge et squameuse ; il en est de 
même de la partie antérieure des genoux ainsi que des parties voisines des 
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membres inférieurs; nous notons en outre sur les jambes, des taches 
pigmentaires. Enfin, depuis la rétrocession de l’érythodermie, il se produit 
des élevures d’aspect ortié, sans rougeur ni sensations pénibles : elles ne 
durent que quelques minutes; on les voit survenir sur toutes les parties du 
corps; leur volume atteint celui d’une noisette. 

Bien que nous n’ayons pu jusqu'ici pratiquer de biopsie, il nous paraît 
incontestable que les nodules décrits constituent de petites tumeurs myco- 
siques. 

Le second malade dont nous avons à vous parler est actuellement couché 
au 62 de notre salle Vidal; son éruption a débuté il y a un an: depuis 
son entrée à Saint-Louis, nous avons observé chez lui lesmêmes généralisa- 
tions del’érythrodermie avec périodes d’accalmie, le même prurit, les mêmes 
poussées sudorales, les mêmes adénopathies, la même absence de prurigo 
malgré le prurit, les mêmes poussées fébriles, la même desquamation géné- 
ralisée en larges lambeaux; la surface cutanée a pris, dans ces derniers 
lemps, une coloration d’un brun sombre ; l'érythrodermie s’est transformée 
en mélanodermie ; l’élat général s'aggrave rapidement; il survient comme 
complications une tuberculose à marche rapide et une diarrhée chronique : 
la fièvre devient continue, la maigreur est squelettique et une terminaison 
fatale est proche. 

En résumé, tableau identique, pendant longtemps, au précédent, mais 
dans les derniers temps, mélanodermie, complications thoraciques et 
intestinales d’un pronostic fatal. 


Les analogies cliniques sont telles entre les deux faits que l’on 
est en droit de les rapporter à un même type : dans les deux cas, il 
s’agit de l’état morbide que M. Besnier et l’un de nous ont dénommé 
érythrodermie prémycosique. Si, le plus souvent, les malades suc- 
combent avant la fin de cette érythrodermie dont la durée peut 
être fort longue, notre premier fait montre qu'il n’en est pas toujours 
ainsi et l'exactitude de la conception clinique à laquelle nous 
sommes arrivés se trouve ainsi confirmée. 

Nous résumerons ainsi les conclusions de ce travail : 

1° Les érythrodermies mycosiques peuvent, après des poussées 
aiguës, donner lieu à une desquamation généralisée ; 

. 2 Elles peuvent passagèrement s'accompagner d’éruptions 
bulleuses : 

3° Elles coïncident parfois avec des diarrhées opiniâtres : on peut 
supposer avec une grande vraisemblance que l'intestin est alors le 
siège d'altérations semblables à celles de la peau: 

4° Les analogies entre les érythrodermies qui s accompagnent de 
la production de nodosités et celles qui font succomber les malades 
sans que ces altérations soient survenues sont telles que lon est en 
droit de les rattacher à un seul et même type morbide, ainsi que 
nous l'avons fait avec M. Besnier en 1892 : 

5° Ces érythrodermies peuvent rétrocéder presque entièrement en 
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même temps que disparaissent les troubles de la santé générale: 
ces faits atténuent le pronostic ordinairement fatal de cette 
maladie : 

6° Ces érythrodermies peuvent se transformer en mélanodermie : 

1° Le mycosis peut s'accompagner d'une urticaire persistante 
sans aucune douleur, particularité qui lui est propre; ce fait tend 
à prouver que toute réaction provoquée par une cause spéciale a des 
caractères qui lui appartiennent en propre. 


Analyse d'une peau dans un cas d’ichthyose cornée. 


Par MM. Daxcos et GOURBILLON. 


Humiditésnhant ice OR EE ege ée 14,2 p. 100 
Residu secara MOa EE 85,8 — 
Centres Ans ventes EE FRERES 3,4 — 


ÉTUDE DES ÉLÉMENTS MINÉRAUX. 


Chlorures en proportion notable. 
Phosphates en petite proportion. 


ÉTUDE DE LA MATIÈRE ORGANIQUE, 


Matières organiques totales. .............. 82,1 p. 100 

Matières organiques non grasses. ......... 74,15 — 

MAVÈRESNITASSES MOI LES RER ge GE 
ÉTUDE DE LA MATIÈRE GRASSE. 

Dosage des acides gras libres.......... 1,575 p. 100 
EE EE EE 3,040 
SE 3,334 — 

Indice de saponification (Kættstorper) | 
— de la matière grasse seule........ w9 


C'est-à-dire 0,179 de potasse saponifie1 gramme de graisse. Ce 
chiffre est très voisin de celui que donne le suint. 


Étude de l’Insaponifiable. 


L'Insaponifiable était en grande partie constitué par de la cho- 
lestérine qu'il a été possible d'extraire en quantité suffisante pour 
la caractériser. 

Eslimation APPROXIMATIVE, 2 grammes de cholestérine. 
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Sur la séborrhée fœtale et la composition du vernix caseosa. 


Par MM. Jacquer et RONDEAU. 


La question de savoir s'il existe ou non, dès la vie intra-utérine, 
un état séborrhéique, est importante au point de vue de l'étude 
générale de la séborrhée (1). 

L'un de nous (2), en 1900, affirmait avec la plupart des auteurs (3) 
cette activité de l'appareil sébacé embryonnaire et faisait connaître 
que « dans les derniers temps de la vie intra-utérine les pores 
sébacés, surtout à la face, sont larges et ponctuent de grains blancs 
le front, le nez, le menton, les lèvres »; et que, par la pression entre 
les ongles, on peut « faire sourdre de chacun de ces orifices un 
cylindre gras vermiforme ». 

M. Sabouraud (4), entraîné malgré lui par la tendance à dater de 
la puberté l'évolution séborrhéigène, récusa ces faits, de consta- 
tation aisée pourtant, et il admit que « les points blancs inclus dans 
l'épiderme des nouveau-nés sont du milium (ancienne acne hordeo- 
lata) et non pas des cylindres vermiformes ». Leur nature sébacée, 
ajoutait M. Sabouraud, reste à démontrer. 

Un peu plus tard (5) il précise et complète son erreur : 


« Le vernix caseosa n'est aucunement une graisse glandulaire 
comme Hebra et plus récemment Jacquet ont voulu le dire. Il ne 
présente aucune graisse libre ; lavé à l'éther, il ne perd de son poids 
qu’une quantité inappréciable. Enfin la graisse sébacée en frotlis 
sur verre, se teint en noir par l’osmium, et le vernix caseosa traité 
de même prend au lieu de cette teinte, la teinte grisâtre de l'épi- 
derme dissocié normal. En outre, examiné au microscope, le vernix 
se montre exclusivement formé de cellules épidermiques dissociées, 
sans noyau, que je ne saurais mieux comparer comme forme qu à 
des oreillers ou des coussins carrés bien gonflés. J'insiste sur le 
premier fait qui nous montre ce que Robin avait déjà affirmé 
dès 1860, que le vernix caseosa n’a rien à voir avec une exsudation 
graisseuse et une séborrhée. » 


Ce texte renferme des inexactitudes et des erreurs bibliogra- 
phiques, histologiques, histochimiques et chimiques. 


(1) Nous devons les plus vifs remerciements à M. Bar, accoucheur de l'hôpital 
Saint-Antoine, à M. Brindeau son suppléant, à M. Cathala son interne, et enfin 
aux élèves sages-femmes du service, grâce auxquels nous avons pu recueillir le 
matériel d'étude, base de ce travail. 

(2) L. Jacquer. Nature et traitement de la pelade (Annales de dermatologie et de 
syphil., 1900, p. 944). 

(3) Analyses de Ecsasser, LIEBREICH, GORUP-BEZANEZ, etc. 

(4) Sasourauv. Les maladies séborrhéiques, p. 45 (note). 

(5) SAsouraun. Les maladies desquamalives, p. 280. 
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D'abord il n’est pas exact que l’un de nous ait jamais fait allusion 
au vernix caseosa ; il n'eùt point écrit que le vernix «est une 
graisse glandulaire», sachant fort bien que ce corps est formé, pour 
une part, de cellules épidermiques accumulées. Il a simplement 
parlé de l’exsudat qu’on fait sourdre par la pression des glandes 
sébacées du nouveau-né, ce qui n’est pas tout à fait la même 
chose. 

Peu importe d’ailleurs, car c’est bien sur ce terrain que nous 
placons la controverse: nous allons prouver que l’enduit fœtal, s'il 
n'est pas exclusivement « une graisse glandulaire », est du moins 
bien réellement un corps gras et gras, en partie, par le fait même 
de l’excrétion sébacée. 

Mais voici qui est plus grave: d'après M. Sabouraud, Ch. Robin 
aurait affirmé, dès 1860, que le vernix « n’a rien à voir avec une 
exsudation graisseuse et une séborrhée ». 

Or, Ch. Robin pensait exactement le contraire (1): « Il est des 
conditions pendant le cours de la vie, écrit-il, où les cellules (les 
cellules des glandes sébacées) ainsi rejetées habituellement, s’accu- 
mulent peu à peu en quantité variable suivant les sujets à la surface 
de la peau, de manière à y former une couche plus ou moins épaisse ; 
ces conditions sont celles dans lesquelles se trouve le fœtus durant 
la vie intra-utérine, et le résultat de cette accumulation est la pro- 
duction de l’enduit fœtal. » 

Et un peu plus loin: 

« Cette humeur (l'humeur sébacée).. protège la peau contre l'ac- 
tion de la sueur après la naissance; contre la macération amnio- 
tique pendant la vie intra-utérine. » 

Et enfin (2): « la sécrétion sébacée est continue à compter du 
milieu de la vie intra-utérine, sans stimulant connu, spécial ou autre, 
venant alors en accroître ou en diminuer la quantité. L'épithélium 
naît, tombe et se renouvelle continuellement ». 

Plus loin encore il est vrai, il déclare (3) que l’enduit fœtal qui 
recouvre le nouveau-né «n’est pas à proprement parler « matière ou 
humeur sébacée », que ce n’est que « le résidu de cette sécrétion, 
résidu dans lequel l'humeur même a disparu en très grande partie, 
en ne laissant s’accumuler que les cellules épithéliales expulsées 
des glandes ». Il ajoute enfin que l'enduit sébacé fœtal ne renferme 
de granulations graisseuses qu'en quantité extrêmement minime. 
Et ce sont là, certes, des erreurs provenant, la première de la con- 
ception particulière à Ch. Robin surle mécanisme général de la sécré- 


(1) Ca. Bons, Article SéBacées (glandes et matières), Dictionnaire encyclo é- 
dique des Sciences médicales, Ze série, te VIII, p. 385. 

(2) CH. Bons, Loc. cil., p. 390. 

(3) CH. Rosin, loc. cit., p. 394. 


ANN. DE DERMAT, — 4° sit, T. V. 30 
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tion (1), et la seconde de sa pénurie en réactifs histologiques des 
graisses, réactifs que M. Sabouraud possédait et qui, plus attentive- 
ment utilisés, l’eussent préservé d’une erreur. Mais il n’en demeure 
pas moins établi que, pour Ch. Robin, le vernix caseosa n’est autre 
chose qu'une des « variétés du sébum ». 

Examinons maintenant cette matière au triple point de vue Aisto- 
logique, histochimique et chimique. 

1° Réactions histologiques. — Sans nul traitement, nous avons 
trouvé les cellules du vernix, de forme vaguement arrondie ou poly- 
gonale, et rarement « comparables à desoreillers ou des coussins car- 
rés bien gonflés ». 

D'autre part, un frottis de vernix desséché à l’étuve, dégraissé à 
l’éther et coloré à l’hématoxyline, montre quelques rares cellules 
nucléées, parmi un beaucoup plus grand nombre sans noyau, fait 
observé et figuré précédemment par Galippe (2). 

En faisant agir directement l'acide osmique, les cellules prennent 
une couleur fauve et certaines d’entre elles présentent au centre 
un noyau coloré en brun plus foncé. 

2° Réactions histochimiques. — Contrairement à l'opinion de 
M. Sabouraud, un frottis de vernix sans autre traitement, réduit 
bien les vapeurs d'acide osmique, à la condition que l’action soit 
prolongée de 12 à 24 heures : nous montrons à la Société des prépa- 
rations qui rendent le fait indubitable. Les cellules elles-mêmes se 
colorent peu ou pas, mais la coloration caractéristique se montre de 
facon très nette sur une substance inter et extra-cellulaire qui est 
très abondante. 

De même, l’orcanette acétique, qui colore les graisses en rouge, 
agit d'une façon intense sur les frottis. 

3° Analyse chimique. — Nous avons étudié un mélange total de 
20 grammes de vernix, provenant, en proportions sensiblement égales 
de six nouveau-nés, de façon à obtenir comme composition, une 
moyenne. 

Ce mélange traité directement par l'éther n’abandonne que des 
traces de matière grasse, mais M. Sabouraud a été prompt en 
concluant de ce fait à l'absence de graisse. Il est très probable que si 
l’éther n’agit pas directement, cela tient à la forte proportion d'eau 
du vernix. En effet, ce mélange chauffé à l’étuve à 100°, a perdu 
alors 14 gr. 23 de son poids représentant sa teneur on eau. 

Le résidu a été traité par l’éther ; l’éther évaporé a laissé lui- 
même un résidu de 4 gr. 81 d’une matière onctueuse, jaune beurre, 
fusible aux environs de 34°, que nous soumettons à la Société. 

(1) Il repoussait la théorie de la fonte des épithéliums glandulaires. 


(2) Garrrre et BEAuREGARD. Guide pour les travaux pratiques de micrographie, 
1880, p. 575. 
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Cette matière présente les réactions suivantes : l'acide osmique la 
teint en noir absolu quand elle est sous une certaine épaisseur, en 
gris plus ou moins foncé quand la couche traitée est mince. Voici 
une préparation de ce genre, et en voilà une autre obtenue en colo- 
rant à l'osmium la graisse extraite des glandes sébacées nasales 
d'un adulte séborrhéique: on notera que la teinte est la même; 
l'acide sulfurique la colore en rouge, virant au bout de quelques 
heures au violet, ce qui est une des réactions de la cholestérine. 
Après saponification par la potasse alcoolique, elle fournit des 
acides gras et de la cholestérine, dont voici des échantillons. 

Il s’agit donc au total d'un corps formé d’éthers de la cholestérine, 
fait signalé par Liebreich il y a déjà un demi-siècle, ayant par consé- 
quent une composition analogue à celle des Zainines. 

Le résidu constitué par les cendres est de 0,16c.; il est formé de 
seis de potasse et de soude, de chlorures et de sulfates. 

Nous désirons montrer maintenant quelle est, comparativement à 
d’autres sécrétions cutanées, la teneur du vernix en matières grasses. 
Le tableau ci-dessous nous fournit cette indication. 





MATIÈRE SÉBACÉE VERNIX CASEOSA CÉRUMEN 
(d’après Schmidt). (d’après Jacquet et Rondeau). (d'après Chevallier). 


p.100. p.100. p.400. 
31,10 - 


Épithélium et ma- Épithélium et ma- 
tières protéiques.. tières protéiques. 





Graisses, acides Acides gras et cho- Matières grasses 
gras et sels am- lestérine (éthers (graisses, acides 


moniacaux de la cholesté- gras, cholesté- 
rine) 26,00 














Cendres Cendres 























Le vernix est donc un corps gras, et même très gras, puisque 
comparativement à l'analyse fournie par Schmidt, de la substance 
sébacée de l'adulte, sa teneur en matières grasses est au moins du 
double (1). 

D'où vient cette matière grasse? On pourrait, se référant aux 


(1) Il est vrai que dans une analyse de Lurz, cité par Cm. Rosın (loc. cit., 
p. 398), la proportion en matières grasses de l’exsudat sébacé, serait beaucoup 
plus considérable. Il s’agit, il est vrai, d’un cas un peu extraordinaire. Au sur- 
plus, nous garantissons l'exactitude de notre analyse, mais non celle de Scauipr, 
dont la faible teneur en graisse nous étonne un peu. 
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recherches de MM. Darier et Gantelet (1) et arguant de son analogie 
avec les lainines, supposer qu'elle provient des cellules épidermi- 
ques, à l'exclusion des glandes sébacées. Mais, outre qu'il serait un 
peu bien audacieux d’exclure d’une formation grasse, l’épithélium 
des glandes de la graisse, pour l’attribuer au seul épiderme de 
surface, l’histologie répond ici d'une façon décisive. 

Nous avons traité par l’osmium la peau fœtale du vertex, de 
l'oreille, du nez et du sourcil, à diverses étapes de son développement 


























Pie. 1. (Jacouer et RoNDEAu.) 


Demi-schématique. — Cette figure a été obtenue en rapprochant artificiellement une 
série de follicules pilo-sébacés appartenant à diverses coupes du sourcil d'un 
fœtus de trois mois et demi. 

On y voit l’évolution progressive des lobules sébacés 
Comme les trois figures suivantes, la figure 1 a été dessinée d’après des coupes à 
main levée, traitées directement par l'acide osmique. 


depuis le deuxième mois et demi de la vie embryonnaire jusqu’au 
huitième inclusivement. Il va sans dire que les coupes ont été 
pratiquées à main levée et sans intervention de nul réactif capable de 
dissoudre les matières grasses ou de gêner l’aclion de l’osmium. 

Or, nous avons vu dès le troisième mois et demi les glandes de 
l'oreille et surtout du sourcil, présenter les phases successives de la 
formation grasse, depuis l’état monocellulaire du lobule sébacé, si 
l'on peut ainsi dire, jusqu'à la glande complète, éversant son produit 
au travers de l’épiderme (fig. 1). 

Au cinquième mois, voici des figures montrant l'oreille et le nez 


(1) DARIER ct GANTELET, cités par Sapouraun. Les maladies desquamatives, p. 417. 
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couverts d’une pellicule continue d’un noir caractéristique, où les 





H. 2. (Jacquer et RONDEAU.) 
Demi-schématique. — Coupe d’un fragment du lobule de l'oreille d’un fœtus de 
cinq mois. 


On voit sur cette figure une pellicule osmique continue, colorant une mince 
couche de vernix sus-épidermique, qui recouvrait l'oreille. Une série de follicules 
pilo-sébacés à glandes colorées également par l’osmium vont s’y perdre comme 


autant d’affluents. 
La pellicule osmique est rompue en un point. 


glandes également colorées en noir osmique, viennent se perdre 
comme autant d'affluents (fig. 2 et 3). 














Fic. 3. (Jacquer et RONDEAU.) 


Dei-schématique. — Grossissement du point de la figure ? où la pellicule osmique 
est déhiscente. 
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Voici enfin, sur un fœtus de huit mois, les glandes du nez, formant 
d'énormes masses d'un noir absolu avec dilatation ampullaire de 
l'infundibulum (1); et l'on s'explique aisément ainsi que la pres- 
sion puisse en faire sourdre le filament gras que l’un de nous a 
décrit (fig. 4). 

L'activité sébacée est d’ailleurs très variable d’un fœtus à l’autre : 
certains nouveau-nés sont couverts de vernix; d’autres en sont 
presque totalement dépourvus : Elsasser et Ch. Robin l'avaient déjà 








Fic. 4. (JAcQuET et RONDEAU.) 


Demi-schématique. — Coupe du lobule du nez d'un fœtus de huit mois, sur leque 
on constatait nettement déjà les points blanc jaunâtre, marquant l’affleu- 
rement du sébum à la peau. 


Le sébum s’éverse au-dessus de l'épiderme autour de chaque pore pilo-sébacé. 
que pore p 


noté. Une petite enquête personnelle à la Maternité de l'hôpital 
Saint-Antoine nous a confirmés dans cette opinion. 

Il y a donc des fœtus et des nouveau-nés séborrhéiques et d'autres 
non séborrhéiques, comme ily a des adultes séborrhéiques et d'autres 
qui ne le sont pas. 

La séborrhée fœtale existe en dehors de tout parasitisme ` cette 
constatation n’est pas de nature à fortifier l’action du micro-bacille, 
découvert par MM. Unna et Hodara, cultivé par M. Sabouraud, et 
donné par lui, comme l’agent triplement pathogène de la séborrhée, 
de la pelade et de la calvitie; bien que ce micro-bacille soit impuis- 
sant à produire expérimentalement aucun de ces états morbides et 


(1) Cu. Bons, Loc. cit., p. 394. 

Cette dilatation, de forme variée, que M. Sabouraud considère, bien à tort, 
comme produite par l’évolution progressive du cocon microbien qu'il a décrit et 
cru séborrhéigène, alors qu’il est seulement séborrhéicole. Elle est très fréquente 
et très importante chez certains fœtus. 


O4 
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que nombre de raisons portent à le considérer comme un organisme 
colonisant avec prédilection le milieu sébacé. 


M. Sapouraun. — M. Jacquet nous apportant une étude mono 
graphique sur un sujet que je mwai étudié qu’accessoirement, ses conclu- 
sions ont par avance toutes chances de valoir plus que les miennes. Si 
étudiées qu’elles soient, ellescontiendront probablement comme les miennes 
et comme toutes des erreurs bibliographiques, histologiques, histochimiques 
et chimiques, mais il suffira que ses erreurs soient moindres que les 
précédentes pour que nous ayons à le remercier du supplément de vérité 
que nous apportera son enquête. 

En ce qui concerne l'opinion citée deC. Robin, il est peut-être sans impor- 
tance de poursuivre le débat; pourtant, du texte même que cite M. Jacquet, 
il ressort que Robin admettait le verniz caseosa comme composé de cellules, 
et non de graisse libre: « l'humeur (sébacée) a disparu (dans le vernix) en 
très grande partie en ne laissants’accumuler que les cellules épithéliales ». 

Comme toute son époque, Robin donnait à ces cellules une origine sébacée, 
alors que nous les savons produites par l'épiderme non glandulaire. Il n’en 
demeure pas moins que, pour Robin comme pour nous, comme pour tous 
ceux qui examineront le vernix caseosa, sa masse est formée de cellules 
épidermiques et non pas de graisse libre. 

M. Jacquet, traitant par l’éther le vernix caseosa frais, n’en a pas extrait 
de graisse libre. C'est ce que j'avais dis. M. Jacquet croit probable que, si 
l’éther n’extrait pas de graisse du vernix caseosa à l’état frais, cela tient à 
l’eau qu’il contient; c’est possible. Mais, quand M. Jacquet dessèche le vernis 
avant de le soumettre à l’éther, il expose à l’erreur son expérience et ses con- 
clusions. Dans l’épiderme corné de l’homme ilexiste au moins deux graisses: 
il y a la graisse d’origine sébacée, extracellulaire et LIBRE, mais il y a aussi 
la graisse épidermique intracellulaire. Chaque cellule épidermique cornée, 
au moins chez l'adulte, est un sac de kératine contenant une goutte de 
graisse. Et cette graisse provient de l’évolution cellulaire épidermique elle- 
même (Ranvier et Darier) et n’est pas une graisse glandulaire effusée. Que 
M. Jacquet retrouve cette graisse dans ce vernix caseosa qui est fait de détri- 
‘tus de cellules épidermiques cornées de surface, rien d'étonnant. 

Il est même bien intéressant et remarquable de constater que 
M. Jacquet répétant, avec le vernix caseosa, l'expérience faite par MM. Darier 
et Gantelet avec l’épiderme corné de l'adulte, a retrouvé leurs résultats : il 
a extrait de la matière épidermique analysée un éther de la cholestérine, 
une lainine. Or, MM. Darier et Gantelet avaient obtenu ces résultats en ana- 
lysant l’épiderme corné plantaire, l’épiderme d'une région où il wy a pas 
de glandes sébacées. C'est dire à quel point il est impossible à M. Jacquet 
de conclure que la graisse qu’il a trouvée est venue des glandes. 

De même qu'à l'examen histologique la masse du vernix caseosa se montre 
de nature cellulaire et épidermique, de même l'analyse chimique montre 
la présence en masse dela graisse spéciale que chaque cellule épidermique 
cornée contient normalement. Telle est la conclusion vraisemblable des 
expériences précisées. Il faudrait, je l’accorde, beaucoup de travail avant 
de pouvoir affirmer une telle proposition. Mais il suffit de montrer gu elle 
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est parfaitement admissible jusqu’à plus ample informé. Et comme on ne 
sait rien encore des différences chimiques entre le sébum et la graisse 
cellulaire épidermique (on ne sait même pas s’il en existe !), toute conclu- 
sion de M. Jacquet quant à l’origine épidermique ou glandulaire des graisses 
qu’il a rencontrées manque de démonstration. 

Je n'insiste pas beaucoup sur les différences de réaction des cellules 
épidermiques et des graisses libres à l’osmium. J'avais examiné la réaction 
chimique extemporanée, M. Jacquet fait agir 24 heures l’osmium sur ses 
préparations, nos résultats diffèrent. Cela n’est pas étonnant. Et puisque 
l'osmium colore les deux graisses sébacées et épidermiques, comme il 
colore les lainines et aussi les graisses oléiques, notre double expérience 
doit être considérée, je crois, comme nulle et non valable. 

En ce qui concerne l'existence des glandes sébacées chez le fœtus, 
personne n’en doute. On discute et on nie l’origine sébacée du vernis 
caseosa; cela n’est pas la même chose. M. Jacquet a vu dès le 3° mois des 
glandes sébacées, complètes au huitième. Tous les embryologistes les ont 
décrites. Mais M. Jacquet les a vues « éversant leur produit au travers de 
l’épiderme ». Et je voudrais bien savoir comment. Mème chez l'adulte et 
quoique je laie beaucoup cherché, je n'ai jamais pu surprendre l'acte de 
sécrétion de la glande. Je ne sais rien qui permette histologiquement de 
distinguer une glande sébacée en action d’une glande sébacée en sommeil, 
rien qui distingue fonctionnellement une glande normale d’une glande dont 
le canal est obstrué par un comédon fixe. Et lacte même de l’excrétion 
sébacée hors du canai d’une glande normale est infiniment difficile, délicat 
à surprendre et rarement observé. 

Le renflement ampullaire du canal sébacé existe dès l’origine, tous les 
anatomistes le savent, et je l'ai figuré moi-même sur des coupes de peau 
non séborrhéique. M. Jacquet se trompe en croyant que j'attribue 
au cocon séborrhéique une dilatation qui préexiste à son existence et 
que le cocon amplifie seulement. 

M. Jacquet ajoute : « L'activité sébacée est d’ailleurs très variable d'un 
fœtus à l’autre, certains nouveau-nés sont couverts de vernix, d’autres en 
sont presque totalement dépourvus... » 

Ainsi — si je le comprends bien — M. Jacquet admet encore un parallé- 
lisme entre la quantité du vernix caseosa (qui, je le répète, est pour l’énorme 
majorité de sa masse, une exfoliation épidermique de surface) et 
l'abondance de l’excrétion sébacée (que personne encore n’a su mesurer) 
chez le fœtus. 

Au début de son étude, M. Jacquet me reproche de lui avoir prêté cette 
opinion ; à la fin, il la reproduit. 

Or, je le répète encore, je ne sais, jusqu'ici, rien qui appuie scientifi- 
quement cette opinion, même dans les expériences dont M. Jacquet nous 
rapporte le détail... 

A mon avis, toute cette discussion forcément aride aurait dû être faite au 
laboratoire d’abord avant d’être faite publiquement; autrement on ne peut 
guère éviter que les termes en soient mal posés : il faudrait d’abord 
s'entendre sur les mots et les définir. 

En définissant la séborrhée de Fuchs et Rayer, comme je l'ai fait, par son 
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expression microbienne, le microbacille, jai dit qu’on se trouve circonscrire 
de façon précise et expérimentale une entité dermatologique, un état mor- 
bide cutané de toute première importance qui a son développement et 
sa décroissance, ses lois, ses mœurs, qui a ses complications, etc., et qui 
a donc, comme tout état morbide, besoin de recevoir un nom. Celui de 
séborrhée, créé par Fuchs, Cazenave et Rayer, a pour lui son euphonie, sa 
brièveté, sa priorité. Il appartient d’ailleurs à ses auleurs et ses auteurs 
l'ont donné à ce type morbide. Je crois donc avoir eu raison de lui en faire 
restitution. M. Jacquet part, au contraire, de celte idée que tout fonctionne- 
ment même normal de la glande sébacée est une séborrhée. 

Pour lui, entre le flux sébacé normal et l'état morbide séborrhée (je ne 
parle pas du microbe qui pour lui, partout et toujours, vaut autant que s’il 
n’était pas), la transition est insensible. Pour M. Jacquet, tout flux sébacé est 
séborrhéique. C’est donc un malentendu de définition. Ce serait le pre- 
mier à éclaircir, car pour exprimer des conceptions diftérentes il faut des 
mols différents, autrement c'est créer de la confusion dans le sujet même 
que l’on se propose d'éclaircir et, comme l’a si justement dit Bacon : « La 
vérité sort encore moins de la confusion que de l'erreur. » 

C'est aussi pourquoi je souhaiterai en terminant que M. Jacquet tourne 
toutes les erreurs (que j'ai faites certainement dans Lous les sujetsque j'ai tra- 
vaillés) au profit de la vérité scientifique que nous cherchons tous à faire 
plus grande. 


M. L. Jacouer. — Je remercie tout d'abord M. Sabouraud de sa courtoisie dans 
sa réponse à un travail, où des idées qui lui sont chères sont pourtant traitées 
sans ménagement. Et je me plais à rendre hommage à son désir de vérité. 

Cela dit, je lui demande la permission de lui répondre au début dela séance 
prochaine, car nous n'avons pas Ja possibilité d'examiner, comme je 
le voudrais, les préparations démonstratives de ce que j'avance et main- 
tiens intégralement. 

Au demeurant, M. Sabouraud pose très bien la question telle que je la 
comprends quand il dit que, pour moi, entre le flux sébacé normal et l'état 
morbide séborrhée, la transition est insensible. 

J'accepte etplace la controverse sur ce terrain. Nulle confusion, je crois, 
n’est donc possible : j'apprécie comme lui la pensée de Bacon, et j'y ajoute 
celle-ci, qui est de Renan : « Malheur au vague; mieux vaut le faux. » 

Sur un point, tout au moins, nous voilà tous deux d'accord. 


Xanthome chez un diabétique. Télangiectasies généralisées. 


Par MM. Gaucner et LACAPÈRE. 


Le malade que nous présentons à la Société est atteint de deux lésions 
différentes, sans rapport l’une avec l’autre, de xanthome périfolliculaire de 
la face et de télangiectasies généralisées. 

La xanthome est la plus ancienne des deux lésions. Le début de cette 
affection remonte à une époque déjà fort éloignée. Le malade se rappelle 
avoir eu dans sa jeunesse des boutons d'acné pendant de longues 
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années. Cette acné, surtout constituée par des comédons volumineux que 
le malade extrayait lui-même en appuyant sur eux l'extrémité d’une clé, 
s’est peu à peu transformée sur place en une grande quantité de petites 
tumeurs xanthélasmiques. 

Ces petiles masses, disséminées sur les joues, le front, les pommettes, 
sont surtout nombreuses sur la partie centrale des joues. Il en existe en 
particulier un groupe au-dessous de l'oreille gauche; quelques-unes sont 
disséminées sur le cuir chevelu. 

Ces tumeurs ont la coloration jaunâtre des amas xanthélasmiques. 
Leur forme est un peu particulière. Largement implantées sur la peau, elles 
présentent au sommet une dépression, une sorte de petit cratère noirâtre. 
Ces tumeurs sont en effet périfolliculaires ; elles sont développées au 
niveau des glandes sébacées dont le canal excréteur les traverse comme une 
broche. 

La localisation périfolliculaire des productions xanthélasmiques est 
évidemment liée à l’évolution des comédons persistants; l’irritation 
cutanée déterminée par les tentatives fréquentes du malade pour extraire 
le boudin sébacé en appliquant l'extrémité d’une clé sur le comédon a été 
très probablement la cause occasionnelle de ces xanthomes. 

Cela peut expliquer à la fois leur siège périglandulaire et leur localisation 
exclusive à la face. En aucun des lieux d'élection ordinaires des amas 
xanthélasmiques nous ne trouvons en effet de tumeur. L'angle des pau- 
pières, les coudes, les mains sont absolument indemnes. 

Il y a deux ans, ce malade vint nous consulter à l'hôpital Saint-Antoine, 
el la présence du xanthélasma fit soupçonner l’existence du diabète. Le 
malade était gros mangeur, et malgré l’absence de polyurie et de polydip- 
sie, l’examen extemporané des urines par la liqueur de Fehling faisait cons- 
tater qu’elles contenaient une quantité notable de sucre. 

Depuis quelques jours, il est entré à l'hôpital Saint-Louis pour des dou- 
leurs articulaires d’origine arthritique et un nouvel examen des urines 
nous a montré que le sucre n'avait pas disparu. 

En dehors de ce xanthome diabétique ce malade présente depuis une 
dizaine d'années des télangiectasies très étendues. Celles-ci se disposent 
sous forme de larges plaques qui, à une certaine distance, semblent unifor- 
mément violacées. Si on les examine de près, on voit qu’elles sont consti- 
tuées par des arborisations vasculaires très nettement distinctes les unes 
des autres et dues à la dilatation exagérée des capillaires cutanés. 

La pression du doigt à la surface de ces télangiectasies fait complètement 
disparaître la coloration violacée. Il n’y a donc ni purpura ni pigmentation. 

Ces télangiectasies sont surtout accentuées sur les membres. Elles for- 
ment des plaques larges, assez nettement limitées à la face postérieure de 
avant-bras et du bras; le coude et la main sont absolument normaux. 

Aux membres infèrieurs, les arborisations vasculaires, plus longues et 
plus marquées encore, sont surtout accentuées aux cuisses et aux jambes; 
le genou est à peu près respecté. La face dorsale des pieds est également 
couverte de télangiectasies. Enfin quelques fines varicosités s'étendent sur la 
base du thorax et la région abdominale. Elles sont plus accentuées à la 
région hypogastrique. 
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A la face vous constatez une couperose banale, et sur tout le corps quel- 
ques nævi vasculaires disséminés qui sont apparus depuis quelques 
années. 

Ces nævi ainsi que la couperose de la face sont d’ailleurs fréquents chez 
des gens de l’âge de notre malade, mais ces télangiectasies généralisées 
sont une véritable rareté et leur étiologie reste complètement obscure. 


M. Darier. — Le diagnostic est contestable : la biopsie seule pourrait dire 
s’il ne s’agit pas d’un adénome sébacé qui me paraît plus probable. 


M. Gaucuer. — Nous avons discuté et écarté ce diagnostic, car la lésion 
ne ressemble pas à un adénome sébacé. C’est tellement un xanthélasma, 
que c’est d’après lui que j'ai diagnostiqué un diabète ignoré. Quant à la 
biopsie, elle est d'autant plus inutile que le malade n’est en aucune façon 
gêné par son affection. 





Hypertrophie et dégénérescence amyloïdes des cartilages tarses 
probablement d'origine hérédo-syphilitique. 


Par M. LEGRAIN. 


Le malade dont je présente la photographie à la Société est un indigène 
kabyle, atteint de trachome depuis son enfance, comme la plupart de ses 
coréligionnaires. Il est âgé d’environ 30 ans. 

Vers l’âge de 15 ans ses paupières ont commencé à s’hypertrophier. 

En 1900, il se présente à moi pour la première fois : ses paupières supé- 
rieures, énormes, ne sont plus mobiles et le malade est obligé de se faire 
conduire. Les paupières sont remarquables par l'existence dans leur épais- 
seur, d’une tumeur dure, donnant la sensation du cartilage ; elles ont une 
épaisseur d’un centimètre et demi ` la peau est mobile sur la tumeur. Je 
diagnostique une hypertrophie des cartilages tarses. 

J'opère alors la paupière supérieure droite : incision parallèle au bord 
de la paupière, décollement de la peau ; mise à nu dela tumeur et excision 
de cette tumeur sur toute sa longueur. Je ne laisse subsister qu’une bande 
horizontale, la portion supérieure du tarse, de facon à conserver à la pau- 
pière sa charpente. Sutures. Réunion par première intention. 

Trois ans après, le malade se présente à moi, de nouveau. Ilest alors dans 
l’état représenté par la photographie jointe à cette communication. La 
paupière supérieure droite opérée antérieurement, quoique redevenue 
volumineuse par suite de l’hypertrophie de la portion restante du tarse, est 
mobile et permet au malade de se servir de son œil, mais la paupière supé- 
rieure gauche, très hypertrophiée, nécessile une intervention. 

J'enlève la majeure partie du cartilage tarse hypertrophié : Ja tumeur 
excisée se présente sous forme d’une masse cylindrique, un'peu effilée à ses 
extrémités, d’un diamètre d’un centimètre, d’une dureté cartilagineuse, 
d'un blanc grisâtre, criant sous le scalpel. 

L'examen histologique de la pièce a été fait par M. le professeur 
L. Aschoff, directeur de l’Institut anatomo-pathologique de Marbourg 
(Allemagne). ; ; 
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Il s’agit d’une hypertrophie des cartilages tarses, avec dégénérescence 
amyloide de la presque totalité de la masse hypertrophiée. 


Il est démontré aujourd’hui, par la clinique, par l'anatomie 
pathologique et l’expérimentation, que la formation de l’amyloïde 
est en rapport avec l'existence préalable d’un processus infectieux 
chronique. Or, dans les pays chauds, nombreuses sont les causes 
qui peuvent déterminer la formation de l’amyloïde : infections 
et intoxications gastro-intestinales, syphilis héréditaire, etc. 

Souvent l'apparition de l’amyloïde localisée à certains organes 
s'explique par l'influence d’une cause infectieuse également locale. 

Dans le trachome, sous l'influence des processus infectieux intéres- 
sant le bord ciliaire, le cartilage tarse subit des modifications très ` 
notables. Il est fréquemment augmenté d'épaisseur et profondément 
altéré. Très souvent on trouve une dégénérescence amyloïde du 
tarse débutant autour des vaisseaux, à la périphérie de ce car- 
tilage. 

Toutefois, il est rare que le cartilage, subissant presque complè- 
tement la dégénérescence amyloïde, devienne énorme et atteigne le 
calibre de l'index par exemple, nécessitant ainsi une intervention 
chirurgicale, comme dans le cas que je rapporte. 


Syphilide pustuleuse circinée de la paume de la main remarquable 
par sa superficialité et sa ténacité. 


Par M. DODIAN. 


M. le professeur Gaucher, dans la séance du 3 mars 1904, a commu- 
niqué l’observation d'une syphilide palmaire récidivante. On peut 
rapprocher de cette observation le cas suivant : 


Il s’agit d’une fille publique qui a la syphilis depuis cinq ans et qui 
depuis trois ans présente une lésion papulo-squameuse, fissuraire, sans 
cesse récidivante, de la main droite. La lésion a débuté dans l’espace qui 
s'étend entre l'index et le médius et de là s’est étendue à la région pal- 
maire. La marche est serpigineuse et excentrique; le centre se guérit; 
mais de petites papules, de la grosseur d’une tête d'épingle, se reproduisent 
constamment à la périphérie. 

Il n'y a aucune lésion parasitaire, quoique le début de la lésion se soit 
produit à la suite d'une coupure et égratignure qui ont servi de cause 
d'appel. Le traitement interne est fait méthodiquement par la liqueur de 
Van Swieten et le traitement local par des lotions de sublimé au 1000 
suivies de l’application d'emplâtre de Vigo. 

Une lésion analogue, érythémato-squameuse, circinée, à marche centri- 
fuge, a longtemps existé entre le pouce et l'index; le point qui marque le 
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sens dans lequel s'étend Ja lésion est indiqué par la plus grande saillie des 
bords. La lésion guérit assez rapidement par le traitement ; mais aussitôt 
que celui-ci est cessé, la lésion reparaît. La syphilis ne présente d'ailleurs 
pas d'autre gravité et l’état général est excellent. Tout l'intérêt du cas 
réside dans la récidive in silu et dans la même forme, sans que la lésion 
devienne ulcéreuse ni plus profonde, ni plus résistante au mercure à la 
troisième année qu’à la première. La malade n’est ni paludéenne ni alcooli- 
que, elle ne fatigue pas spécialement celte région de la main et l’on ne 
s'explique pas pourquoi la lésion est si tenace dans la dite localisation. 





Nouvel appareil photothérapique à arc électrique. 
Par M. T. MARIE. 


Dès le début de mes recherches sur la photothérapie, j'ai été très 
frappé par la diversité des conditions de fonctionnement des divers 
appareils qui ont été proposés pour le traitement des affections cuta- 
nées par les rayons chimiques de larc électrique. C’est ainsi que 
pour les appareils à électrodes de charbon et en considérant seule- 
ment les trois facteurs principaux qui rendent le traitement plus ou 
moins efficace, nous trouvons ` pour l'intensité du courant électrique 
producteur de l'arc, des variations de 5 à 80 ampères; pour le rende- 
ment lumineux sur la peau du malade, des variations énormes causées 
soit par les variations de distance de la peau du malade à l'arc com- 
prises entre 5 centimètres à 1", 50, soit par des pertes souvent très 
grandes dues aux phénomènes de réflexion et de réfraction à travers 
les milieux traversés ; et enfin pour la compression des tissus traités, 
tantôt une compression permanente et par suite efficace, tantôt une 
compression pour ainsi dire facultative et même pas du tout. Je me 
suis donc attaché à mettre en évidence l’influence de ces divers 
facteurs (1). Je me contenterai ici de résumer les conclusions aux- 
quelles je suis arrivé et qui ont servi de base à la construction de 
mon appareil. | 

1° Intensité du courant électrique producteur de l'arc. — D'après 
les recherches de MM. Moissan et La Violle et la loi de Draper, on 
doit admettre que l'ensemble des radiations émises par un arc élec- 
trique est sensiblement le même quelle que soit l'intensité du cou- 
rant producteur de l'arc. On peut donc parfaitement employer des 
arcs de moyenne puissance (10 à 20 ampères), et par suite d’un ma- 


(1) T. Mare. Technique des applications médicales de la lumière électrique. 
Archives d'électricité médicale, novembre 1901. 

Quelques remarques pratiques sur l’emploi de larc électrique en photo- 
thérapie. Archives d'électricité médicale, 15 juin 1902. 

Nouvel appareil photothérapique. Considérations qui justifient son emploi. 
Archives d'électricilé médicale, 20 février 1904. 
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niement très commode, pourvu qu’on dispose l'appareil photothé- 
rapique de manière que le rendement lumineux sur la peau du 
malade, c'est-à-dire l'intensité lumineuse par unité de surface cuta- 
née, soit le même que dans l'appareil primitif de Finsen dont l'arc 
consomme 80 ampères. Il est donc très important d'étudier le ren- 
dement lumineux sur la peau du malade et les moyens de le rendre 
maximum. 

2 Rendement lumineux sur la peau du malade. — L'intensité 
lumineuse par unité de la surface de la peau du malade dépend de 
deux facteurs, le rendement lumineux de l’arc pour une intensité de 
courant déterminée et les pertes de lumière entre l'arc et la peau du 
malade, que nous allons étudier successivement. 

Pour que le premier de ces deux facteurs soit maximum, c'est-à- 
dire pour que le plus possible de la lumière produite par l'arc soit 
envoyé vers la surface cutanée traitée, il faut disposer les deux 
charbons de l'arc à angle droit. Lorsque l’arc sera alimenté par du 
courant continu, le charbon positif de gros diamètre devra avoir une 
direction perpendiculaire à celle de la peau, ce qui lui permettra de 
jouer le rôle de réflecteur. Si la source électrique est représentée par 
le courant alternatif, les deux charbons devront être placés symé- 
triquement par rapport à la direction de la lumière. Un réflecteur 
placé derrière l'arc servira à renvoyer la partie de la nappe lumi- 
neuse qui se dirige en sens inverse du malade. 

Pour réduire au minimum les pertes de lumière entre Parc et le 
malade, il faut d'abord réduire au minimum l'épaisseur des milieux 
traversés et pour cela rendre solidaires les supports des charbons de 
larc et le compresseur fixé sur la peau du malade. Ce procédé mia 
permis de réduire à 3 centimètres la distance entre l'arc et la peau 
du malade lorsqu'il s’agit de régions faciles à atteindre telles que 
les joues. Pour les dépressions de la face, par exemple pour le coin 
de l'œil, la distance est nécessairement un peu plus grande, mais 
elle reste toujours inférieure à 5 centimètres. Étant donné que le 
rendement lumineux sur la peau du malade varie en raison inverse 
du carré de la distance, il est évident que ce facteur distance a une 
énorme importance pour le rendement lumineux et qu’on ne saurait 
trop le réduire. 

Comme jele disais plus haut, pour que le rendementsoit maximum 
il faut encore réduire au minimum les pertes par absorption et 
réflexion que subit le faisceau lumineux provenant de larc en tra- 
versant les divers milieux placés sur son trajet. C’est une cause d’af- 
faiblissement dont on a trop négligé l'importance dans les divers 
appareils photothérapiques qui existent déjà. Dans mon appareil je 
me suis efforcé de les réduire au minimum en plaçant l'arc à l'entrée 
d’un tube métallique poli, mais non argenté, de 4 centimètres de 
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diamètre et de 11 millimètres de longueur fermé à son extrémité par 
une lame de quartz plane sur laquelle le faisceau lumineux concentré 
par les parois du tube tombe sous une incidence inférieure à 
45 degrés. Au delà de cette lame de quartz, le faisceau lumineux 
traverse une couche d’eau ordinaire assez peu épaisse pour que l’ab- 
sorption soit négligeable et se concentre sur un cône métallique poli 
intérieurement et qui porte la lame de quartz extérieure en contact 
avec la peau du malade. 

3° Compression des tissus traités. — La physique enseigne que 
les milieux colorés en rouge absorbent les radiations très réfran- 
gibles qui sont les seules actives dans la méthode de Finsen sous 
une épaisseur très faible. Or, le sang répond à cette condition. Il 
est donc nécessaire den débarrasser les tissus aussi complètement 
que possible si l’on veut que l’action de la lumière soit profonde et 
puisse atteindre toute l'épaisseur des tissus altérés. C’est l'évidence 
même et la nécessité de la compression ne peut être discutée. On 
peut même dire qu’elle n’est que rarement suffisante, car les tissus 
se dépriment avec la plus grande facilité et on doit toujours pousser 
la compression jusqu'à la limite où elle devient insupportable pour 
le malade. Il faut d'autant moins oublier cette loi de la physique 
que si on ne se fiait qu'à la réaction cutanée superficielle, on 
arriverait à une conclusion exactement contraire puisque la réac- 
tion est plus rapide et d'apparence aussi intense lorsque la com- 
pression est peu énergique, ce qui tient à ce que toute l'énergie 
apportée par les rayons chimiques se concentre sur les coupes 
superficielles. 

La compression, pour être efficace, doit répondre aux conditions 
suivantes : e 

1° Atteindre la limite supportable pour le malade; 

2° Être permanente ; 

3° Être progressive ; 

4° Agir indépendamment du malade et de l’opérateur. 

Ce sont ces conditions que j'ai réalisées dans mon appareil, en 
employant des bandes élastiques que l’on peuttendre progressivement 
au moyen de poulies à rochets et qui se fixent d’une part aux quatre 
coins de l'appareil photothérapique, et d’aulre part aux quatre 
coins d’un coussin placé derrière le malade. En tendant progressi- 
vement les bandes élastiques, on peut atteindre une compression 
supportable de 10 kilogrammes lorsque la peau est saine ou à peu 
près guérie. Dans le lupus, la limite supportable dépend de l'état 
de la surface traitée et surtout de la présence ou de l'absence de 
croûtes. Pour atteindre des compressions élevées, il faut nettoyer 
soigneusement la peau et la débarrasser des croûles qui rendraient 
la compression douloureuse. Cette précaution est importante. 
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Elle rend le traitement photothérapique plus supportable et plus 
efficace. 

Les atteintes de lupus tuberculeux et érythémateux sont surtout 
fréquentes à la face et plus particulièrement au voisinage du nez. 
Les surfaces que l’on doit traiter sont donc généralement de forme 
très irrégulière et un des principaux inconvénients pratiques de la 
photothérapie consiste dans l’adaptation exacte de la surface du 
compresseur à cette surface cutanée. Dans les appareils photothéra- 
piques existants, on doit changer de compresseur et modifier la 
canalisation de l'eau chaque fois que l’on change de région. Dans 
mon appareil cet inconvénient est complètement supprimé, car une 
des lames de quartz fait partie du bâti de l'appareil et la lame de 
quartz qui forme la deuxième paroi de la cuve à eau est portée à 
l'extrémité d’un cône métallique qui se visse sur l'appareil. Le 
remplacement d’une lame de quartz par une autre ne demande que 
quelques secondes. Le prix de ces porte-quartz est peu élevé et on 
peut en avoir autant qu'on le désire. En pratique, six suffisent. Cette 
facilité de passage d’un malade à un autre et d’une surface cutanée à 
une autre de forme tout à fait différente n’est pas un des moindres 
avantages de mon procédé. 

Mon appareil fonctionne depuis deux ans et demi à l'Hôtel-Dieu de 
Toulouse, dans le service de physique clinique, et depuis dix-huit mois 
dans le service des maladies cutanées et syphilitiques que dirige 
M. le professeur Audry. Le nombre total des malades soignés est 
actuellement de 34. Les traitements ne sont pas faits depuis un laps 
de temps suffisant pour qu'il soit possible de faire une statistique, 
car les guérisons ou améliorations déjà obtenues peuvent ne pas être 
définitives. Cependant on peut affirmer dès maintenant que les 
résultats sont régulièrement excellents, pourvu quen outre des 
recommandations signalées plus haut au sujet de la compression, on 
observe rigoureusement les règles suivantes : 

1° Ne pas faire de séances d’une durée inférieure à une heure, 
surtout au début du traitement; 

% Raccourcir le plus possible les intervalles entre les séances, et 
pour cela traiter avec soin les croûtes. 

3° Faire un nombre de séances journalières en rapport avec 
l'étendue du lupus, de manière que les séances sur un même 
point ne soient pas espacées de plus d’une dizaine de jours. 

Les résultats m'ont paru aussi bons dans le lupus érythémateux 
que dans le lupus tuberculeux. 
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Nouvelle installation pour rayons X et haute fréquence sans 
interrupteur, construite par Gaiffe. 


Par MM. Broco et BELOT. 


Le nouvel appareil que vient de construire la maison Gaiffe 
permet d'utiliser directement sans interrupteur le courant alternatif 
du secteur, soit pour produire des ravons X, soit pour les applications 
de haute fréquence. 

Jusqu'à ce jour, si on voulait se servir directement du courant 
alternatif, il fallait employer un transformateur à circuit magnétique 
ouvert, une bobine autrement dit, etintercaler sur l’arrivée du courant 
un interrupteur spécial; on avait à choisir entre l'interrupteur 
électrolytique et l'interrupteur redresseur de Villard, mais on sait 
combien ces instruments sont souvent d'un réglagé difficile. On a 
bien construit, il y a quelques années, des transformateurs à circuit 
magnétique fermé, fonctionnant sans interrupteur, mais ces appa- 
reils, théoriquement parfaits, se détérioraient vite par l'usage. (Il 
faut reconnaître que la première disposition analogue est due à 
M. Villard.) Ils crevaient dans les dernières spires induites, accident 
dû au retour des ondes hertziennes au transformateur. 

Aussi avait-on été conduit, pour éviter ces accidents, à n’employer 
en haute fréquence que des tensions relativement basses, 15 000, 
20 000 volts. Les résultats n'étaient pas parfaits, etles transformateurs 
ne résistaient cependant pas beaucoup plus longtemps. En rayons X, 
où les tensions nécessaires sont plus considérables, les mises hors 
d'usage étaient rapides. 

On avait donc en pratique renoncé aux transformateurs et continué 
à employer des bobines qui sont sujettes au même danger, mais qui 
ne se détériorent que plus lentement à cause de leur faible débit. Un 
des gros inconvénients des bobines était donc de ce fait une cause 
de leur plus grande longévité. 

En plus, les irrégularités dues aux interrupteurs, de quelque 
nature qu’ils soient, rendent impossible tout calcul, même approxi- 
matif, de ce qui est produit au secondaire, à cause de la complexité 
des phénomènes qui s’y passent. 

La nouveauté de l'appareil de Gaiffe consiste en un dispositif de pro- 
tection, présenté déjà à l'Académie des sciences par M. le D" d’Arson- 
val, et qui empêche absolument les accidents en arrêtant les ondes 
hertziennes qui tendent à revenir au transformateur. Tl est composé 
de capacités et de résistances dont les valeurs sont déterminées : 

1° Suivant l'isolement de l’enroulement du transformateur : 

2° Suivant la nature des ondes de haute fréquence produites par 
l'installation. 

Elles ont été réalisées de façon à permettre l'emploi de l'installa- 
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tion pour tous usages actuels, chaise longue, applications directes, 
résonance, effluves bipolaires, rayons X. 

L'appareil se compose d'un transformateur à circuit magnétique fer- 
mé recevant directement le courant alternatif à 110 volts, et le rendant 
à 60 000 volts, et d’un dispositif de protection composé de capacités 
mises en dérivation aux bornes du transformateur et de résistances 
mises en tension de chaque côté du transformateur, et enfin de 
capacités qui servent en haute fréquence comme condensateurs de 
d'Arsonval, et en rayons X comme condensateurs limiteurs de débit. 

Ces condensateurs ont l'avantage d'isoler l'opérateur du transfor- 
mateur, de sorte qu'il pourra toucher sans danger l’un des pôles, et 
en même temps ils limitent convenablement la quantité que peut 
recevoir le tube. 

Le tout est enfermé dans un meuble vitré, de façon à éviter toute 
chance d'accident. Sur la tablette supérieure de marbre on trouve 
les appareils de mesure, donnant le voltage et l’ampérage du pri- 
maire, une résistance intercalée sur ce dernier, et les bornes d'’utili- 
sation du courant à haute tension. Le dispositif est tel qu'il permet 
d'utiliser à volonté le meuble en rayons X ou en haute fréquence, 
simplement en enlevant les soupapes de Villard dont nous verrons 
le rôle tout à l'heure, et en intercalant un éclateur sur le circuit. 

L'intérêt de cet appareil réside dans sa sécurité et dans la faculté 
de réglage qui le caractérise. Il est possible de lui faire donner très 
peu ou beaucoup, simplement par la manœuvre d’un rhéostat. On 
peut avec lui atteindre des puissances bien supérieures à celles 
obtenues aujourd’hui, car lorsque des appareils d'utilisation suffi- 
samment résistants auront été trouvés, il n’y aura quà augmenter 
les capacités qui servent de robinet de réglage dans le fonctionne- 
ment de l'appareil. Il est toujours prêt à fonctionner; plus de 
trembleur à régler ; plus de mercure ou de pétrole à changer; plus 
de bruit désagréable pour le malade, fatigant pour le médecin. 

Voyons d’abord, si vous le voulez bien, son fonctionnement en 
rayons À. 

On sait que le courant doit passer dans un certain sens pour 
assurer le bon fonctionnement du tube. Comme le courant alternatif 
produit par le transformateur change alternalivement de polarité, il 
faut absorber une des ondes ; aussi un dispositif de deux soupapes 
de Villard en tension, tel du reste que l’a indiqué M. Villard lui- 
même, est-il adjoint à l'appareil. 

Le fonctionnement de l’ampoule est d'une régularité parfaite, et 
"illumination de l'écran est aussi fixe qu'avec une statique; le 
réglage s'effectue avec la plus grande facilité au moyen du rhéoslat 
intercalé sur le primaire. 

Il n'existe pour ainsi dire pas de limite à la puissance qu'il est 
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possible d'obtenir avec cette installation. Le jour où des tubes seront 
suffisamment étudiés dans le but d’une marche intensive, on pourra. 
réduire de beaucoup soil le temps de pose en radiographie, soit la 
durée des séances en radiothérapie, la quantité de rayons X produits 
n'étant limitée pour le moment que par la crainte de fondre les tubes. 
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Fi. 1. — Disposition pour les Fig. ?. — Disposition pour la haute 
rayons X. fréquence. 


En plus, la maison Gaiffe a trouvé le moyen de mesurer prati- 
quement l'intensité qui traverse une ampoule. ‘Elle a construit un 
milliampèremètre très sensible, réalisant les conditions nécessaires 
pour pouvoir être branché sur le circuit du tube: la lecture de cet 
appareil permet, sans interrompre le traitement, de se rendre 
compte des variations les plus faibles qui ont tendance à se produire 


dans le tube et de le maintenir à un point rigoureusement fixe, 
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pendant un temps aussi prolongé qu'il est nécessaire. Si nous sup- 
posons que la différence de potentiel au primaire du transformateur 
reste fixe, ce qui est facile à obtenir grâce au rhéostat de réglage, 
la variation du milliampèremètre ne pourra être produite que par 
une variation de la résistance dans le tube. Cette variation sera due 
à une augmentation ou à une diminution du degré de vide : si l'in- 
tensité diminue, c’est que le tube a durci, et si au contraire elle 
augmente, le tube a molli. Les rayons produits n'auront donc plus 
la même pénétration. Avec un voltage quelconque, mais fixe, aux 
bornes du primaire, faisons produire à l'ampoule, en la durcissant 
ou en la ramollissant par l'osmo-régulateur, des rayons d'une péné- 
tration donnée, que l’on déterminera avec le radiochromomètre de 
Benoist. À ce moment, on lira l'intensité en milliampères qui passe 
dans le tube (chose facile, l'aiguille n’oscillant pas) et on notera le 
vollage au primaire. Dès que l’état de vacuité du tube tend à changer, 
l'aiguille se porte à droite ou à gauche, et il suffit de la maintenir 
au point où elle était précédemment, en utilisant l'osmo-régulateur, 
pour être sûr d'avoir toujours des rayons de même pénétration. 

Supposons, pour fixer les idées, qu'avec 45 volts au primaire, 
2 milliampères d'intensité au tube (tube Chabaud), nous ayons des 
rayons n° 6. On peut enlever le tube, le mettre sur une autre instal- 
lation, le durcir, le mollir. Il suffira, en le replaçant sur l'appareil, 
de remettre 45 volts au primaire, et d'amener le tube à prendre 
2 milliampères d'intensité, pour être sûr que les rayons émis sont 
encore du n° 6. 

Jusqu'à présent, nous avions le spintermètre qui nous indiquait 
approximativement les variations de l'ampoule, mais cet appareil 
obéit à des lois peu connues ` il n'indique que des variations consi- 
dérables, uniquement quand le tube durcit. Il est un appareil à 
maxima. Le milliampèremètre au contraire rend compte des varia- 
tions du tube en plus ou en moins. Il constitue un précieux instru- 
ment de mesure. f 

En plus, les expériences faites chez Gaiffe semblent prouver 
qu'avec des facteurs électriques constants : volts au primaire, 
milliampèremètre au secondaire, les résultats sont à peu près iden- 
tiques sur différents tubes, même de constructeurs différents, à 
condition que leur anticathode soit de même nature. 

Cet ensemble permet également de se rendre compte de la quantité 
de rayons X produits. Si les constantes électriques restent les 
mêmes, la quantité restera la même. Si elles augmentent, la quantité 
augmentera; la qualité elle-même se modifiera ; mais si en chauffant 
l’osmo on la rend ce qu’elle était auparavant, la quantité restera 
plus élevée qu'elle n'était, et c'est la variation de l'aiguille du 
milliampèremètre qui indiquera cette augmentation. 
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Supposons, pour fixer les idées, que le tube recoive, comme inten- 
sité, deux milliampères, que la différence de potentiel aux bornes 
du primaire soit de 45 volts, et qu'ainsi les rayons émis corres- 
pondent au n° 6. Si nous élevons le voltage aux bornes du primaire: 
à 60 volts, le milliampèremètre va se déplacer de 2 vers 3. 

Si en chauffant l'osmo-régulateur nous ramenons le tube à un 
degré de vide tel qu’il émette encore des rayons de pénétration, la 
même que précédemment (détermination que l'on fait avec le radio- 
chromomètre), nous amènerons de ce fait l'aiguille du milliampère- 
mètre sur une nouvelle division, 2,5 par exemple, ce qui nous indi- 
quera que la quantité de rayons X a augmenté dans le rapport 
de 2 millis à 2 millis 5. 

Ce n'est peut-être pas là une mesure directe, mais c’est un terme 
de comparaison de la plus haute valeur, qui nous permettra, en éta- 
blissant des tables, de nous rendre compte, pour une pénétration. 
donnée, de la variation de la quantité de rayons produits. 

Cette installation permet la radioscopie-stéréoscopie, car il suffit 
d'éclairer alternativement deux tubes convenablement placés, en 
utilisant pour cela chacune des deux ondes produites parle transfor- 
mateur. Un dispositif à ouverture, de Villard, tournant au synchro- 
nisme, complètera l'installation. 

On peut employer cet appareïllage sur courant continu. Il suffit de 
recevoir le courant dans une commutatrice qui le transformera en 
courant alternatif. Dans ce cas, l'avantage de transformer le continu 
en alternatif, réside dans la suppression de l'interrupteur et de la 
bobine, instruments imparfails et irréguliers, et dans l'utilisation 
des instruments de mesure précédents. 

On peut objecter à cet appareil que fonctionnant sur alternatif il 
doit subir les variations du secteur. Mais, les facteurs qui peuvent 
varier sur le secteur sont : le nombre de périodes, et la différence 
de potentiel. Or, les variations sont à peine de l’ordre du 1/100; 
elles sont donc insignifiantes. Il n'en est pas de même avec les 
redresseurs de courant qui, fonctionnant en synchronisme, sont de 
ce fait plus sujels aux variations de courtes durées produites par les. 
démarrages brusques survenant dans le réseau du secteur. 

J’insiste surtout sur la facilité avec laquelle on peut: 

1° Faire émettre à un tube depuis une faible quantité de rayons X 
jusqu’au maximum qu'il peut produire sans être détérioré ; 

2 Pouvoirle maintenir au même point pendant un temps très long ;. 

3° Avoir des points de repère qui permettent à un opérateur de- 
remettre un tube, à des intervalles de temps éloignés, dans des con- 
ditions absolument semblables ; 

4° Réaliser des mesures qui permettent à plusieurs opéraleurs de 
se remettre exactement dans les mêmes conditions. 
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Loin de supprimer les instruments de mesure connus jusqu'à 
présent, il les complète et en facilite la lecture. 

Haute fréquence. — Ce même disposilif permet également toutes 
les applications de haute fréquence. Il suffit d'enlever les soupapes 
de Villard, et de mettre en place l’éclateur et l'appareil d'utilisation. 

On sait que jusqu'à présent sur transformateur, le soufflage de 
larc qui se produisait entre les boules du détonateur n'avait été 
obtenu qu'au moyen de dispositifs ingénieux mais compliqués, soit: 

Soufflage magnétique ; 

Soufflage par ventilation; 

Soufflage mécanique. 

Un nouveau dispositif souffleur comportant la combinaison de 
résistances intercalées sur le circuit primaire et sur le circuit secon- 
daire, a permis de le remplacer avantageusement. La maison Gaiffe 
en a également étudié un autre basé sur la combinaison de la résis- 
tance primaire et de condensateurs souffleurs branchés en dérivation 
sur l'éclateur, et n'ayant dans leur circuit aucune self-induction, 
dispositif préférable en télégraphie sans fil. 

L’éclateur est enfermé dans une ampoule en verre qui Gioie 
complètement le bruit sans modifier en rien le fonctionnement de 
l'appareil. La haute tension, 60000 volts efficaces, courant secon- 
daire, permet en application des intensités considérables. 

De plus, les effluves obtenues soit avec le bipolaire, soit avec le 
résonnateur, sont à la fois beaucoup plus longues, plus fournies et 
aussi douces que celles données par les statiques et les bobines. On 
peut, grâce à la puissance du générateur et au réglage des appareils, 
faire résonner un patient, c’est-à-dire le porter à un potentiel assez 
élevé pour que de lui-même il effluve dans l'air. Les effluves 
pourront être localisées en un point quelconque, simplement par 
l’approche d’un balai relié à la terre. 

Le champ électrique créé par un patient placé dans ces conditions 
est tel qu'il illumine des tubes de Geisler placés à un mètre de dis- 
tance, et qu’un tube de Crookes émet des rayons X. 

Malgré cela, il est possible, en agissant à la fois sur le rhéostat 
du primaire et sur l'écartement des pointes de l'éclateur, de réduire 
à quelques millimètres la longueur des effluves, et de la faire 
augmenter progressivement jusqu'au maximum. 

Les essais que nous avons faits nous ont permis de constater le 
bon fonctionnement de cet appareil, et nous croyons qu’il constitue 
un grand progrès en radiologie et en haute fréquence. 


Le secrétaire, 
LENGLET. 
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TInoculation de la syphilis au singe. 


Recherches expérimentales sur les singes anthropoïdes, par 
MM. Roux et Mercuxiorr. Bulletin de l'Académie de Médecine, séance du 
28 juillet 1903, p. 101. 

R. et M., pour étudier les maladies humaines dont on n’a pasencore obtenu 
la transmission aux animaux, ont cherché à inoculer ces maladies à des 
singes anthropoïdes, qui sont les animaux les plus rapprochés de 
l'homme. 

R. et M. rappellent que les tentatives très nombreuses pour produire la 
syphilis chez les animaux n’ont donné, jusqu’à présent, que des résultats 
nuls ou incomplets. Barthélemy arrive à celte conclusion, qu’on ne connaît 
pas chez les animaux de maladie qui soit la syphilis ; M. et C. Nicolle ont 
cependant obtenu sur des macaques bonnets chinois, des lésions àla suite 
d’inoculation du virus syphilitique, mais les lésions ont guéri avec une grande 
rapidité et la marche de la maladie n'était pas celle de la syphilis classique 
humaine. 

R. et M. ont inoculé un chimpanzé à deux reprises ; la première fois, par 
scarification épidermique dans le pli du prépuce clitoridien à droite, au 
moyen de virus provenant d’un chancre induré âgé d’un mois environ, et 
le même jour, de la même façon, sur le rebord sourcilier, avec un peu de 
virus provenant d’un deuxième malade, atteint de plaques muqueuses 
ulcérées de la verge, développées au voisinage d’un chancre induré guéri; 
cinq jours plus tard, l'animal a été réinoculé dans le pli du prépuce clito- 
ridien, à gauche, avec le raclage d’un chancre induré datant de 3 jours seu- 
lement. 

Les 3 inoculations n'ont donné lieu à aucune lésion immédiate; les portes 
d'entrée du virus se sont fermées sans qu'il en reste aucune trace. Pendant 
3 semaines, il ny a eu aucune manifestation morbide; mais le 26° jour 
après l’inoculation est apparue, du côté droit, près du clitoris, à l'endroit 
de l’inoculation, une petite vésicule ovale, transparente, entourée d’une 
zone rougeâtre qui ne tranchait pas brusquement sur les parlies envi- 
ronnantes. Les jours suivants, la vésicule s’est transformée en une ulcé- 
ration enfoncée au milieu d’un tissu nettement induré. Le fond du chancre 
se présentait sous forme d'une plaque arrondie, de couleur ocre, mais au 
bout de peu du temps il s’est couvert d’une fausse membräne grise avec 
des contours très nets. Les ganglions des aines ont commencé à grossir 
et, quelques jours après le développement du chancre induré, ceux du 
côté correspondant ont manifesté une hypertrophie très marquée, il s’est 
produit un paquet de 4 ganglions parmi lesquels un notamment a atteint 
des dimensions assez considérables. La palpation ne provoque aucune 
douleur. Depuis les 46 jours que dure l'expérience, aucune manifestation 
secondaire ne s’est encore montrée. 
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Fournier considère cette lésion comme syphilitique en raison de ses carac- 
tères objectifs (petite lésion bien circonscrite, bien nette, simplement érosive, 
sans bords, à fond lisse, grise, recouverte d’unenduitdiphthéroïde, ayant la 
consistance de parchemin), de sa durée d’inoculation (25 jours), de l’adé- 
nopathie symptomatique, multiple, dure etindolente. Pouravoir la certitude 
absolue, il faut attendre l'éclosion d'accidents. 

Du Caster n'hésite pas à affirmer la nature syphilitique de l’ulcération en 
raison de ces caractères objectifs; s’il ne survient pas d'accidents secon- 
daires, il faudra attribuer leur absence à une immunité relative de la race 
de l'animal. GAL 

Inoculation de la syphilis à des singes anthropoïdes (Ueber 
Impversuche mit Syphilis am anthropoiden Affen), par O. Lassar. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1903, p. 1189. 

L. s'étant procuré un chimpanzé måle robuste de 4 à 5 ans, lui inocula, 
après lavoir emmailloté, le 22 octobre, sur la lèvre supérieure, sur la 
muqueuse de la lèvre inférieure au niveau du filet maxilaire inférieur, de 
la sérosité chancreuse et des fragments de chancre. Sur le front, au-dessus 
de la racine du nez, sur les deux sourcils, on introduisit sous la peau 
également des parcelles de chancre induré. Un peu plus tard, on fit trois 
inoculations sur chaque oreille. 

Le chancre infectant qui avait servi à ces expériences provenait d’un 
Jeune homme qui avait contracté la syphilis consécutivement à un tatouage, 
et présentait des symptômes secondaires : engorgement ganglionnaire et 
syphilide, et n’avait encore été soumis à aucun traitement. 

Les plaies d’inoculation se cicatrisèrent au bout de 48 heures sans 
aucune réaction. Toutefois vers le 44° jour il survint, en deux points 
au-dessus des sourcils, des infiltats saillants. Ces efflorescences, qu’on 
pouvait regarder comme des érosions accidentelles, prirent les carac- 
tères de chancres syphililiques comme on les observe chez l’homme. La 
guérison fut très longue : après 6 semaines, la lésion primitive put encore 
être facilement reconnue. 

Un troisième ulcère semblable aux précédents se développa sur la ligne 
médiane. Enfin apparurent à la paume des mains et à la plante des pieds, 
à l'anus, des efflorescences arrondies, à bords légèrement saillants, à 
centre déprimé, disposées en groupes ayant l'aspect des lésions syphili- 
tiques chez l’homme. Quelques-unes de ces lésions ont même un caractère 
érosif ou induré. Les mêmes accidents existent sur les bras et le front et 
peu à peu aussi sur le sinciput, dont les poils tombent. Les ganglions 
occipitaux et cervicaux sont tuméfiés et indurés. 

L. a peu detemps après inoculé un orang-outang au pénis avec le chancre 
syphilitique d’un malade non traité. Jusqu’à présent il n’est survenu qu’une 
lésion au début. Le point inoculé s’est cicatrisé sans aucune inflammation. 
Cinq photographies donnent une idée très exacte des lésions des différents 
organes. De l'examen histologique du chancre du front il résulte clairement 
que les altérations des artères superficielles de la peau (endo et péri- 
artérite avec épaississement des parois vasculaires et infiltration de l’adven- 
tice) correspondent exactement aux lésions qui caractérisent le chancre 
infectant de l’homme. A. Doxon. 
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Recherches expérimentales sur l’inoculation de la syphilis 
au singe « bonnet chinois », par C. Nicozce. Annales de l'Institut Pasteur, 
octobre 1903, p. 636. 

Les expériences de N. sont au nombre de 3; elles ont porté sur des ma- 
caques bonnets chinois, parce que cette espèce s'était montrée, entre les 
mains de N., la plus sensible à l’inoculation d’une autre maladie vénérienne, 
regardée, elle aussi, comme spéciale à l'homme, le chancre simple. 

Chez un premier animal, l’inoculation du frottis d'un chancre induré du pré- 
puce datant de 3 semaines faite sur la région frontale préablement scarifiée, 
le 7 septembre 1900, donne, le 22 septembre, 6 à 8 papules de couleur rouge 
sombre, ayant la dimension de deux têtes d’épingle, légèrement saillantes, 
légèrement indurées, pas d'hypertrophie des ganglions lymphatiques corres- 
pondants. 

Le 25 septembre, les papulesse sont un peu élargies, leur sommet présente 
une excoriation très superficielle. 

Le 27, toute trace d’excoriation a disparu, il se produit une légère exco- 
riation au niveau de papules. Le 30, disparition complète des lésions, ilne 
reste plus d’appréciable que la desquamation. Le singe, conservé pendant 
un an, n’a présenté ultérieurement aucun autre symptôme. 

Un deuxième animal est inoculé le 21 décembre 1900, dans le tissu 
cellulaire du prépuce, en 2 points, avec 1 centimètre cube de bouillon dans 
lequel ont été broyés des débris d’un chancre infectant datant de 45 jours 
et d’un ganglion symptomatique de ce chancre ; à la région frontale gauche, 
après rasure avec un rasoir dur, par friction avec un fragment du même 
ganglion; à la région frontale droite, après scarification, par friclion avec des 
débris du même chancre et d’un ganglion. Le 12 janvier, apparaissent 
simultanément : au niveau du prépuce, dans le tissu cellulaireeten un seul 
point, un noyau dur, élastique, du volume d’une petite lentille, sans chan- 
gement de coloration des téguments, mais avec tuméfaction appréciable des 
ganglions inguinaux des deux côtés, surtout à droite, tandis que le nodule 
s’est développé à gauche; sur la région frontale gauche, à papules saillantes 
ayant exactement les mêmes dimensions et le même aspect que chez l'animal 
précédent, et légèrement indurées; sur la région frontale droite, une papule 
unique, semblable, mais de dimensions doubles; pas d'hypertrophie des 
ganglions. Le 16 janvier, les diverses lésions sont en voie de disparition. 
Le 4er février, elles ont disparu complètement, il ne reste plus qu’une des- 
quamation légère de la région frontale. Aucun autresymptôme cousécutif. 

Chez le troisième animal, inoculation le 7 juin 1902, sur la peau du front 
préalablement rasée avec un rasoir dur, par frottis d'un chancre syphilitique 
datant de 8 jours; le 22 juin, apparition d'un groupe de 6 à 8 papules de 
très petites dimensions, qui croissent pendant 2 jours ; le 25, elles attei- 
gnent leurs dimensions maxima et forment des éléments saillants, du volume 
de 3 à 4 têtes d’épingle, à sommet couvert d'une petile squame, avec indu- 
ration manifeste; pas d’hypertrophie des ganglions lymphatiques corres- 
pondants ; le 30, les papules sont en voie de disparition, la desquamation 
est plus marquée; le 15 juillet, il ne reste plus que quelques squames. 
Pas de symptômes ultérieurs. 

En somme, il s'est produit des lésions qui auraient pu passer pour banales 
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si elles s'étaient montrées immédiatement après linoculation; ce qui leur 
donne une signification réelle, c'est qu'elles ont paru après une période 
d’incubation de 15 à 19 jours; bien qu’il y ait loin de ces accidents passagers 
à l’évolution de l'infection syphilitique de l’homme, on ne peut nier leur 
nature syphilitique. GHE: 

Études expérimentales sur la syphilis (premier mémoire), par 
E. Mrrtcanikorr et Roux. Annales de l'Institut Pasteur, décembre 1903, p. 809. 

M. et R. rappellent les essais d’inoculation de la syphilis tentés chez les 
animaux dans un grand nombre d'observations, essais qui ont échoué pour la 
plupart et dont les seuls qui aient réussi incontestablement (Klebs, Martineau 
et Hamonic), Sperk, M. et Ch. Nicolle) concernent des singes macaques, et 
uniquement, semble-t-il, les macaques japonais (Macacus cynomolgus, et 
bonnet chinois (Macacus sinicus); dans la plupart des expériences positives, 
les résultats se sont bornés à la production, au lieu d’inoculation, d’une 
lésion ayant les caractères du chancre syphilitique de l’homme, sans acci- 
dents consécutifs analogues aux accidents secondaires de l’homme. 

M. et R. ont constaté également la sensibilité du macaque bonnet chinois 
au virus syphilitique, sensibilité faible, car, sur 5 animaux inoculés, 
2 seulement ont fourni des résultats positifs. 

M. et R. se basant sur la parenté des singes anthropoïdes avec l'homme, 
parenté confirmée encore par les propriétés hémolytiques, agglutinatives et 
précipitantes de leur sérum, ont eu recours aux chimpanzés pour tenter de 
nouvelles inoculations de lasyphilis. 

Ils relatent la première inoculation faite par eux, et qui a déjà fait l’objet 
de communication précédente. Voici la suite de l’observation de cet animal. 

Un mois après l'apparition du chancre, 56 jours après la première inocula- 
tion, se sont montrées sur la peau blanche de l’animal des papules, occupant 
les faces ventrale et dorsale, et sur les cuisses, au nombre de 4 d’abord et 
de 15 les jours suivants ; ces papules rondes, de grandeur un peu différente, 
présentaient une zone périphérique rouge et une partie centrale sous forme 
de croûtes, dont le grattage provoquait le suintement d’une sérosilé rose 
et légèrement louche; plus tard, ces papules présentèrent autour de la 
croûte un anneau étroit de petites squames blanchâtres, constituant la 
collerette de Biett. Vingt jours après l'apparition de ces lésions, le chancre 
commença à se réparer, sa partie centrale présentait une croute sèche et 
dure, la périphérie devint plus flasque. Dans la cavité buccale, on voyait 
des lésions qu’il a été impossible de rapporter d’une facon certaine à la 
syphilis, les chimpanzés en captivité étant sujets à une stomatite opiniâtre. 
Les ganglions des aisselles et la rate augmentèrent de volume. 

Trois mois après le début de l'expérience, l'animal commença à présenter 
des symptômes de malaise : il était souvent couché dans sa cage, son appétit 
et sa soif avaient diminué, l’affaiblissement augmentait après des périodes 
de haut el de bas ; mort 79 jours après le début du chancre. Le cadavre ne 
pesait que 4600 grammes. A l’autopsie, ganglions des aines, surtout de 
Vaine droite, augmentés de volume ; rate (40 grammes), visiblement hyper- 
trophiée el dure, de coloration rouge foncé; foie volumineux (275 grammes), 
pâle, jaunâtre, bosselé à la surface; reins anémiés avec couche corticale 
très développée; poumon gauche congestionné; pneumocoque dans le sang. 
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Cette expérience montre que le chimpanzé est beaucoup plus sensible au 
virus syphilitique que les singes proprement dits, que la syphilis évolue 
chez lui d’une facon comparable à la syphilis de l’homme; que le chancre 
induré de l’homme, quoique étant en voie de guérison, renferme encore 
assez de virus actif pour provoquer la syphilis chez le chimpanzé; enfin que 
l’immunité vis-à-vis de l'accident primitif s'établit avec une grande rapidité, 
puisque la première inoculation a seule réussi, alors que la deuxième a été 
faite seulement 5 jours plus tard. 

La sérosité provenant du chancre syphilitique du premier animal a été 
inoculée 45 jours après le début de ce chancre, au moyen d’une scarifi- 
cation superficielle sur la verge d’un chimpanzé mâle (Troglodytus 
calvus), et, en même temps, le produit du raclage d’une syphilide papuleuse 
du premier animal a été inoculé au deuxième sur la cuisse gauche; en ce 
dernier point, il est apparu au bout de 8 jours deux petites ulcérations passa- 
gères; 35 jours après l’inoculation est survenue sur le côté gauche de la 
verge une érosion superficielle, de la largeur d’une petite lentille, sans 
rougeur ni induration, qui s'élargit et s'allongea les jours suivants ; au 
même moment, se développa sur la cuisse inoculée une deuxième érosion, 
avec légère induration, qui s’ulcéra à sa partie centrale les jours suivants, 
en même temps que la rougeuret l’induralion s'accusérent et que la lésion 
prit l’aspect caractéristique d’un chancre superficiel de la peau ; 2 ganglions 
de laine gauche s’hypertrophièrent notablement, devinrent durs tout en 
restant indolores. 

Un mois après son apparition, le chancre de la cuisse commença à 
rétrograder, tandis que celuide la verge continua à progresser, les ganglions 
lymphatiques de l'aine gauche, après avoir continué à augmenter de 
volume, diminuèrent. Environ 6 semaines après son apparition, le chancre 
de la cuisse a commencé à guérir; celui de la verge est resté sans chan- 
gement jusqu’à la mort de l’animal, survenue 45 jours après le début des 
manifestations syphilitiques, à la suite d’un rhume et d'un affaiblissement 
rapide. A l'autopsie, on ne trouva aucun accident secondaire ; la rate était 
adhérente au péritoine, le foie et les reins étaient pâles, de couleur jau- 
nâtre, le sang renfermait un coccobacille ayant une certaine ressemblance 
avec celui de Pfeiffer. 

Cette expérience montre que la syphilis peut se transmettre d’un chim- 
panzé à un autre, et aussi bien par l'intermédiaire du chancre que par celui 
d'une syphilide papulo-squammeuse. Le virus du chimpanzé n’a, par contre, 
produit aucun accident ni chez une jeune mandrille, ni chez un macaque bon- 
net chinois, ce qui indique peut-être une certaine atténualion du virus syphi- 
litique après son passageà travers l'organisme du chimpanzé. GEF 

Études expérimentales sur la syphilis (Deuxième mémoire), 
par E. Mercanikorr et E. Roux. Annales de l'Institut Pasteur, janvier 1904, p. 4. 

M. et R. ont repris les essais d'inoculation de la syphilissur 12 macaques 
(japonais et bonnets chinois). 

Sur 9 de ces animaux inoculés superficiellement par scarification avec du 
virus de chancres syphilitiques, 4 seulementont présenté quelquesaccidents 
passagers, 2 ont présenté des lésions semblables à celles décrites par 
Ch. Nicolle (voir p. 473). Chez un d'eux, il s’est développé à l’arcade sourci- 
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lière une lésion superficielle et typique et, à la lèvre supérieure, inoculée avec 
le même virus, deux papules très caractéristiques, débutant sous forme 
de deux taches rouges du diamètre d’une grosse tête d’épingle, avec de 
petites squames au centre; guérison rapide, pas d'accidents secondaires. 

Deux macaques japonais ont également présenté des accidents syphili- 
tiques très légers. Chez l’un, au bout de 27 jours après l'inoculation, avec le 
virus d’un chancre récent, sur l'arcade sourcilière, une série de points hype- 
rémiés quise sont réunis en un seul bourrelet tuméfié dont le centre s’est 
bientôt couvert d’une croûte très mince; la tuméfaction a diminué dès le 
quatrième jour, et la guérison définitive a été rapide; pas de tuméfaction 
des ganglions lymphatiques, pas d'accidents secondaires; rien à la lèvre, 
également inoculée. Chez l’autre, inoculé à l’arcade sourcilière gauche et à la 
verge avec le virus d’un chancre syphilitique, quelques taches non confluentes 
sont survenues au-dessus de l’œil, qui se sont accusées le lendemain et ont 
présenté une petite tache centrale; guérison presque complète au bout de 
8 jours ; pas de lésions à la verge; pas de tuméfaction des ganglions lym- 
phatiques, ni d'accidents secondaires. 

Un troisième macaque japonais, 3 bonnets chinois et un maimon, inoculés 
par scarification avec du virus syphilitique, de même qu’un bonnet chinois 
inoculé sous la peau de la cuisse avec du virus syphilitique, et 2 macaques 
japonais, inoculés au même endroit avec du sang de deux syphililiques pris au 
moment de l’éruption roséolique, n’ont présenté aucun symptôme morbide. 

Le peu d'importance des lésions syphilitiques, leur courte durée et 
l'absence d'accidents secondaires ont fait supposer à M. et R. que les 
mocaques sont capables d'atténuer le virus de la syphilis. Pour résoudre 
cette question, ils ont reporté le virus du macaque sur le chimpanzé. 

Dès l'apparition de l'accident primitif à l'arcade sourcilière chez un 
des bonnets chinois, ils ont inoculé, au moyen d’un scarificateur de Vidal, 
un peu de sérosité au clitoris et au prépuce clitoridien d’un jeune chim- 
panzé : 15 jours après l'inoculation, le prépuce clitoridien a présenté quel- 
ques taches rouges; du côté gauche, il s'est développé, au milieu d’une petite 
tache rouge, une toute petile squame ; du côté droit, une autre tache rouge, 
comme une tache de roséole, avec à sa partie centrale une érosion superfi- 
cielle de la largeur d’une tête d’épingle; dès le lendemain, la rougeur du 
prépuce avait beaucoup diminué, les rougeurs centrales étaient devenues 
trèssèches, de couleur brun foncé; le lendemain, à côté des deux premières, 
en voie de guérison, il y avail trois autres points rouges, encore plus 
pelits que les premiers. Cinq jours après la première manifestation syphi- 
litique, les lésions du côté gauche du prépuce clitoridien étaient complè- 
tement guéries, la plus grande était aussi en pleine voie de guérison : on 
n’apercevait plus qu’une petite squame sèche au milieu de la muqueuse 
normale. Les jours suivants, la guérison a été complète, de sorte que l'ac- 
cident primaire n’a duré qu'une dizaine de jours. Ces lésions n’ont donné 
lieu à aucune induralion. 

Après la guérison définitive de ces lésions, le chimpanzé a été soumis à 
l’inoculation, à la fois sur le prépuce clitoridien et sur la cuisse, du virus d’un 
chancre syphilitique de l'homme; 8 jours plus tard, le chimpanzé a eu une 
adénopathie généralisée, plus appréciable aux aines qu'aux aisselles. Quoique 
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l’inoculation de virus humain remonte à 63 jours, l'animal ne présente aucun 
accident attribuable à cette inoculation et cependant le virus hamain a produit 
chez un macaque japonais neuf une lésion primaire à l’arcade sourcilière. 
On peut donc conclure que la première inoculation avec du virus de ma- 
caque a donné au chimpanzé une immunité vis-à-vis du virus syphilitique. Il 
est probable que la famille des singes fournira, dans ces conditions, toute une 
game de virulences variées du virus syphilitique, car elle renferme des espèces 
de réceptivités différentes, depuis les anthropoïdes dont la sensibilité se 
rapproche de celle des races humaines inférieures, jusqu'aux mandrilles et 
aux maimons qui accusent une résistance naturelie absolue. CRE 


Tabes et syphilis. 


La nature du tabes, par G. Max, — La Syphilis, janvier 1904, p. 1. 

Dans une revue critique étendue, l’auteur expose, aulant d’après ses 
observations personnelles que d’après les observations éparses dans la 
littérature médicale, l’état actuel de la question sur la nature anatomique 
et étiologique du tabes. Les conclusions générales sont les suivantes : 

A. Conclusions anatomiques. —1. — Les lésions du tabes sont systématisées 
au système du protoneurone sensitif, centripète ; elles atteignent de pré- 
férence dans ce système les racines postérieures et les cordons. 

II. — Les lésions des cordons sont généralement secondaires à la lésion 
des racines, mais il n’est pas prouvé qu’elles ne puissent être primitives et 
que dans un certain nombre de cas, le tabes ne soit d’origine endogène. 

II. — Il semble que le tabes puisse toucher primitivement un point 
quelconque du système de ce neurone (nerf périphérique, cordon de Goll) 
sans qu’on ait à faire intervenir la dégénération secondaire ou l’altération 
de la cellule du ganglion spinal intacte d’ailleurs à l'examen microscopique. 

IV. — Le processus histologique du tabes est avant tout un processus 
parenchymateux primitif et les lésions interstitielles sont accessoires. 

V. — Ces constatations infirment d’une part les différentes théories 
interstitielles de la sclérose dystrophique (Ordonez, Hip. Martin), de la myé- 
lite interstitielle (Buzard-Rumpf, Adamkiewicz), de la pie-mérite (Redlich et 
Obersteiner), de la syphilose méningée diffuse avec névrite transverse dure- 
mérienne (Nageotte) — et d'autre part les théories parenchymateuses qui 
subordonnent la lésion des tubes nerveux à la lésion initiale d’un point 
quelconque du neurone : cellule (Darier-Babinski); nerf périphérique (Déje- 
rine); racine (Vulpian-Déjerine), moelle (Bourdon et Luys, Charcot et Pier- 
ret), quoique le plus souvent la lésion parenchymateuse initiale soit radi- 
culaire et entraîne secondairement la dégénération des cordons. 

B. Conclusions étiologiques. — I. — Les rapports du tabes et de la syphilis 
sont indubitables et aujourd’hui partout acceptés, 90 p. 100 des tabétiques 
sont syphilitiques (Fournier). 

II. — Le terme d'affection parasyphilitique appliqué au tabes par le pro- 
fesseur Fournier a été créé pour indiquer qu'il y a des rapports évidents 
d'existence entre la syphilis et le tabes, mais que les lésions anatomiques 
de la maladie n’ont pas l'apparence de lésions syphilitiques et que le trai- 
tement mercuriel est sans influence sur ces lésions, ce qui fait penser que 
le tabes est d’origine, mais non de nature syphilitique. 
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DL — Aujourd’hui, certains auteurs rejettent ce terme de parasyphilis 
comme un « non-sens », car ils disent qu’il faut que le tabes des syphili- 
tiques soil ou ne soit pas syphilitique. 

IV. — Ils admettent que le tabes est de nature syphilitique en s'appuyant 
sur les raisons suivantes : 

a) Les lésions anatomiques du tabes sont des lésions syphilitiques ; nous 
ne les connaissons pas sous cet aspect de lésions dégénératives des tubes 
nerveux parce que nous n’étendons pas assez le cadre anatomo-patholo- 
gique de la maladie, où nous ne voyons que sclérose et gomme, de même 
qu’autrefois on né voyait dans la tuberculose que le tubercule et qu’on niait 
la nature bacillaire de la pneumonie caséeuse. 

b) Il y a dans le tissu interstitiel médullaire des lésions syphilitiques 
classiques : endartérite chronique, plasmazellen, etc. (Nageotte). 

c) Le traitement antisyphilitique n'est impuissant que lorsqu'il est insuf- 
fisant. 

d) Il y a aujourd’hui des cas de tabes guéris par le traitement mer- 
curiel. 

V.— Ces raisons, certes, fort vraisemblables, ne sont que des hypothèses 
et non des démonstrations. 

a) C’est raisonner suivant la formule post hoc ergo propter hoc que de 
dire : les lésions du tabes se développent chez des syphilitiques, donc elles 
sont syphilitiques. 

b) Les lésions d’artérite chronique, d'infiltration embryonnaire, de gomme 
même, ne caractérisent pas la syphilis d’une manière certaine. Toutes les 
inflammalions chroniques ou nodulaires se réclament de pareilles Jésions. 
L'anatomie pathologique révèle seulement l’évolution d’un processus, le 
mode d’action d’une cause, mais non la cause elle-même. Elle ne permet de 
remonter à celle-ci qu'indirectement et par induction ou exclusion. 

c) Depuis plusieurs années, les syphiligraphes et les neurologistes savent 
manier le mercure à dose intensive et il ne semble pas que le nombre des 
cas de guérison de tabes en soit augmenté. 

d) Le petit nombre de cas de guérison de tabes relativement au nombre 
considérable de cas négatifs publiés doit rendre circonspect dans l’apprécia- 
tion de l’influence du mercure sur le tabes. 

Il y a en effet un grand nombre de causes d'erreur dans cette appréciation: 
arrêts spontanés de la maladie; symptômes nerveux syphilitiques vrais 
(hémiplégie par artérite par exemple) apparus au cours du tabes et guéris 
par le traitement spécifique ; syndromes tabétiques indépendants de toute 
lésion radiculaire ou cordonale (cas de Dieuiafoy et Fournier, de Dinckler) ; 
amélioration ou guérison par suggestion thérapeutique de symptômes hysté- 
riques surajoutés ou de symptômes tabéliques, tels que l’ataxie, capables de 
s'améliorer et de guérir sous l'influence de la rééducation ou de la sup- 
pléance nerveuse; causes d’erreurs dans l'examen du malade, dans la 
recherche souvent si délicate des signes de Westphal ou d’Argyll Robertson. 

Enfin, l'influence défavorable du mercure chez certains tabétiques, l'influence 
nulle de ce médicament sur la lymphocytose céphalo-rachidienne, sont encore 
des caractères négatifs importants à opposer aux partisans de la nature 
syphilitique du labes. 
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VI. — La nature syphilitique du tabes ne peut pas être niée; elle est même 
la seule explication satisfaisante pour l'esprit, mais elle n’est pas démontrée. 

Elle le sera le jour où : 

a) Le virus syphilitique enfin découvert sera montré pullulant dans les 
cordons postérieurs d’un labétique. 

b) Le jour où l’inoculation au chimpanzé d’une racine postérieure ou 
d’un cordon de Goll dégénéré de tabétique aura produit la syphilis. 

c) Le jour où sera publiée l'observation clinique cruciale qu’on attend tou- 
jours : tabes avéré avec signes de Westphal et d’Argyll Robertson, dûment 
et plusieurs fois constatés, avec lymphocytose céphalo-rachidienne dont les 
symptômes ou un des symptômes (lymphocytose en particulier)-disparaitra 
complètement sous l'influence d’une cure mercurielle suffisante. 

Jusque-là, il semble qu'il faille continuer, avec Fournier, à qualifier le 
tabes d’affection parasyphilitique. 








NOUVELLES 


Société française de dermatologie et de syphiligraphie. Prix 
Zambaco. — Le prix Zambaco sera décerné, dans l'assemblée générale 
de 1905, à l’auteur du meilleur travail sur la dermatologie, la syphiligra- 
phie ou la vénéréologie. 

Le sujet en est laissé au libre choix de chaque concurrent. 

La valeur du prix à décerner en 1905 est de 800 francs. 

Les travaux envoyés au concours devront être inédits et rédigés en langue 
française. Les noms des auteurs ne devront être connus qu'après la désigna- 
tion, par le jury d'examen, du travail couronné. Les mémoires ne doivent 
pas être écrits dela main de l’auteur, mais doivent èlre transcrits, copiés, 
écrils à la machine ou imprimés. Ils porteront une épigraphe apparente 
répétée sur une enveloppe cachetée qui contiendra le nom de l’auteur; la 
suscription de cette enveloppe devra, également, ne pas être de la main 
de l’auteur. Les mémoires seront adressés francs de port, sous pli recom- 
mandé, avant le 30 novembre 1904, au secrétaire géuéral de la Société, 
M. le Dr Du Casrer, 241, boulevard Saint-Germain, Paris. 

Nr Congrès international de dermatologie, Berlin, 12-17 sep- 
tembre 1904. 

Règlement. — Article premier. — Le 5° Congrès international de Derma- 
tologie et de Syphiligraphie se tiendra à Berlin, du 12 au 17 septembre 1904. 

Art. 2. — Les séances du Congrès auront lieu à l’audiloire de l'institut 
d'anatomie pathologique de la « Charité ». 

Art. 3. — Seront membres du Congrès tous les docteurs en médecine 
allemands et étrangers agréés par le Comité d'organisation, qui auront fait 
parvenir leur adhésion avant le 4°” septembre 1904 et auront acquitté les 
droits de cotisation. Le montant de la cotisation est fixé à 20 marks 
(25 francs — 1 livre sterling) et donne droit à un exemplaire des comptes 
rendus du Congrès. Les cartes de membre du Congrès seront remises, 
contre présentation du recu de la cotisation, dans le bureau du Congrès. 
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Les adhésions doivent être adressées au secrétaire général ou à l’un des 
secrétaires étrangers. 

Art. 4. — Dans la séance d'ouverture du Congrès, le Comité d’organisa- 
tion fera procéder à la nomination des présidents et des secrétaires étran- 


gers. 
D 

Art. 5. — Les séances du Congrès seront publiques. 

Art. 6. — Les membres du Congrès seront priés, dans les conférences, 


de s'exprimer en anglais, en francais, en italien ou en allemand. 

Art. 7. — L'ordre du jour des séances sera arrêté par le Comité d’orga- 
nisation, et distribué aux membres avant l'ouverture du Congrès. 

Art. 8. — Les questions traitées seront de deux ordres : les unes pro- 
posées à l'avance par le Comité d'organisation, les autres laissées au choix 
libre des membres. 

Sur chacune des questions proposées par le Comité d'organisation, il 
sera fait des rapports par des membres du Congrès désignés par le Comité. 

Les communications sur des sujets autres que ceux qui auront été dési- 
gnés par le Comité d'organisation devront être annoncées au secrétaire 
général avant le 4% juillet 1904, délai de rigueur. Elles ne pourront 
avoir été publiées ou présentées à des Sociétés savantes avant l'ouverture 
du Congrès. 

Les communications peuvent avoir une durée de 45 minutes. Dans les 
discussions les orateurs ne pourront garder la parole plus de 10 minutes 
consécutives, et, si le nombre des orateurs annoncés pour les discussions 
est très grand, le président a le droit d’abréger le temps de discussion 
à 5 minutes. Au bout de ce temps le président ne pourra conserver la 
parole à l'orateur qu'après avoir consulté l'assemblée. 

Art. 9. — Les manuscrits des communications devront être déposés sur 
Je bureau avant la fin de la séance. Les orateurs qui auront pris la parole 
dans les discussions devront remettre au cours même de la séance le texte 
de leur argumentation. 

Art. 40. — Le Comité d'organisation décidera de l'insertion totale ou 
partielle des communications dans le compte rendu officiel du Congrès. Le 
compte rendu des séances sera publié en allemand. Les travaux dont les 
auteurs auront remis le texte en langue anglaise, francaise ou italienne 
seront publiés dans ces langues. 

Art. 11. — Il sera annexé au Congrès une exposition scientifique compre- 
nant des moulages, des photographies et dessins, des préparations histo- 
logiques et bactériologiques ; de même, une autre salle réservée compre- 
nant les instruments et les produits chimiques. 


Le Bureau du Congrès se compose de MM. le D'Ennesr Besnier, de Paris, 
président d'honneur ; le Professeur E. Lesser, de Berlin, président; le D! O. Ro- 
SENTHAL, Secrétaire général. 


Le secrétaire pour la France est le Dr GEORGES THIBIERGE, 64, rue des 
Mathurins, Paris. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 


Corbeil. Imprimerie Ép. Cnéré. 
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CIRE g 
LES RÉACTIONS. NERVEUSES AU COURS DES 





‘HERPÈS GÉNITAUX 
ar MM. 
P. Ravaut, et Darré, 
Ancien interne lauréat des hôpitaux. Interne des hôpitaux. 


(TRAVAIL DU SERVICE DE M. THIBIERGE A L'HÔPITAL BROCA ET DU LABORATOIRE DE 
M. WipaL A L'HÔPITAL COCHIN.) 


ji 


L'herpès génital pourrait paraître, au premier abord, une affec- 
tion purement locale; cette éruption vésiculeuse, plus ou moins 
étendue, qui évolue d'ordinaire sans troubles généraux évidents, 
qui disparaît en quelques jours sans laisser de traces, semble bien 
être le type d'une réaction locale déterminée par une influence irri- 
tative extérieure. En réalité, la palhogénie de l’herpès génital n’est 
pas aussi simple; dans cette affection, l’éruption n’est pas lout; il 
s'y ajoute le plus souvent, même dans ses formes les plus légères, 
des réactions nerveuses que la clinique (1) et l’expérimentation 
démontrent d’une facon évidente. 

Si, en effet, nous examinons au point de vue clinique les herpès 
génitaux, nous voyons aussitôt qu'il en est une variété dans laquelle 
les manifestations nerveuses sont au premier plan: c'est l'herpès géni- 
tal névralgique de Mauriac (2). Brusquement, dans la région génilo- 
anale, apparaissent des douleurs; bientôt à la sensation de pesan- 
teur, de malaise continuel qui occupe le périnée, les organes génitaux 
externes, la marge de l'anus, viennent s'ajouter par instants des dou- 
leurs violentes, paroxystiques et irradiantes comme des névralgies ; 
des courants douloureux ascendants et surtout descendants par- 
courent le membre inférieur, longeant la face interne des cuisses, 
suivant le trajet du nerf sciatique, traversent la région fessière, 
tandis qu’une sensation plus vague de courbature endolorit les 
lombes. A ces douleurs peuvent s'associer des phénomènes pares- 
thésiques : «excoriations, martèlement, tiraillement, formication, 
arrachement des poils, courants de froid piquant et de chaleur 
mordicante; ces perversions multiples de la sensibilité cutanée se 


(1) Voir à ce sujet une série de leçons du Dr Fournier publiées dans la Gazelle 
médicale de Paris (1896) et principalement n° 13, p. 143. 

(2) Mauriac, Leçons sur l'herpès névralgique des organes génitaux. Paris, 1871. 
32 


ANN. DE DERMAT, — 4° Sie, T. V. 
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promènent d’un point à un autre, plus agaçantes encore que les 
sirradiations douloureuse ». Le moindre contact de la région périnéo- 
génilale met en évidence une hyperesthésie très vive, qui réveille 
les paroxysmes douloureux ; les épreintes, le ténesme, parfois même 
le spasme des sphincters apparaissent quand l’hyperesthésie s'étend 
aux muqueuses uréthrale et anale. Quelques phénomènes généraux, 
malaise, céphalalgie, troubles digestifset parfoismême fièvre légère, 
peuvent accompagner ces symptômes nerveux ; ils sont minimes, 
mais ils suffisent à prouver que la cause déterminante de l’herpès, 
bien qu'elle frappe avec prédilection le système nerveux, est cepen- 
dant capable d'impressionner l'organisme tout entier. 

Tous ces symptômes existent déjà depuis 24, 36 ou 48 heures, 
quand apparaît l’éruption. Dèslors, tout s’apaise progressivement ; en 
même temps que sortent les vésicules, disparaissent les névralgies ; 
l’anesthésie, l’analgésie persistent cependant parfois, seuls témoins 
de cette violente réaction nerveuse, qu'une « misérable petite plaque 
d'herpès » (Mauriac) a suffi à dissiper. Quelquefois, la crise n’est que 
temporaire, les phénomènes nerveux peuvent réapparaître, presque 
_toujourssuivis d’une nouvelle éruptionde vésicules, qui amènent une 
nouvelle sédation : plusieurs poussées successives ou subintrantes 
peuvent évoluer ainsi ; les uicérations herpétiques ne se cicatriseront 
que lentement. 

Trois faits se dégagent de cette étude clinique : les manifesta- 
tions nerveuses sont précoces, l’éruption herpétique n’est qu'un 
phénomène consécutif, enfin ces troubles nerveux ne restent pas 
localisés aux points où apparaîtront plus tard les vésicules ; ils y 
prédominent, tout en se dispersant, non pas capricieusement, mais 
suivant le trajet des fibres nerveuses ; les anastomoses des nerfs de 
la région génitale avec ceux des régions voisines ne sauraient expli- 
quer le siège de toutes les irradiations douloureuses ; il faut placer 
plus haut la lésion anatomique, qui les commande; seule, une atteinte 
des gros troncs radiculaires du plexus sacré ou des fibres de l'ex- 
trémité inférieure de la moelle épinière, qui en sont l'origine, permet 
de comprendre d'une façon satisfaisante l’ensemble de ces troubles 
névralgiques. 

Telle est d'après Mauriac, qui le premier l’a si bien décrit, la con- 
ception de l’herpès névralgique. 

Ces faits sont rares; Mauriac en a réuni seulement à cas dans l'es- 
pace de six années ; mais ils existent certainement et nous avons eu 
la chance d'en observer chez des femmes, alors que tous les malades 
de Mauriac étaient des hommes. 

A côté de ce type à réaction si franchement nerveuse, prend place 
une deuxième variété d'herpès génital, dans laquelle les symptômes 
nerveux, quoique moins accentués, conservent cependant une grande 
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importance. Les douleurs sont, en effet, assez vives, pour inquiéter 
les malades el les déterminer à entrer aussitôt à l'hôpital. Mais, si 
vives qu’elles soient, elles n’ont plus les caractères des névralgies; 
elles sont permanentes, il n'y a plus de crises paroxystiques ; elles 
restent locales, limitées à la région ano-génitale ; il n’y a plus d'’irra- 
diations. C'est une sensation de cuisson, de brûlure parfois très 
pénible, qui augmente la nuit, empêchant le sommeil : le Lénesme 
vésical, le ténesme rectal et même un certain degré de spasme des 
sphincters peuvent s’observer dès le début, surtout quand l'éruplion 
sera confluente et au niveau de la muqueuse vulvaire génitale et au 
niveau de la muqueuse anale. Dans ces formes, il n’est pas rare de 
rencontrer les mêmes phénomènes généraux, que nous avons déjà 
décrits en étudiant l'herpès névralgique; ils ont d’ailleurs la même 
signification. 

Au bout de 12 à 24 heures, apparaît l’éruption : il s’agit presque 
toujours d’un herpès confluent; il est beaucoup plus rare de voir un 
herpès discret accompagné de douleurs aussi intenses. Les phéno- 
mènes généraux disparaissent, mais les douleurs persistent; elles se 
calment seulement au bout de quelques jours, alors que l’éruption est 
cependantencore en pleine activité. L'hyperesthésiecutanées’observe 
d'ordinaire au niveau et au voisinage des ulcérations herpétiques. 

Dans cette forme, comme dans la précédente, les troubles nerveux 
ont été uniquement des troubles sensitifs et ont toujours précédé 
l'éruption ; mais ils diffèrent des phénomènes nerveux de l’herpès 
névralgique par leur intensité moindre, leur modalité différente, et 
surtout par leur localisation à la région que couvriront les vésicules. 
On ne peut pas cependant rapporter les douleurs au processus in- 
flammatoire local qui accompagne l'apparition de l’éruption : non- 
seulement elles ont apparu les premières, mais surtout elles dispa- 
raissent complètement, alors que l’éruption est encore à son maximum 
d'intensité. 

Les herpès génitaux les plus fréquemment observés, les herpès 
discrets, les herpès menstruels, les herpès récidivants ont une 
symptomatologie beaucoup moins riche : ici, l'éruption est tout, 
c'est elle qui inquiète les malades et les détermine à consulter. 
Il faut les interroger pour retrouver à peu près constamment l’exis- 
tence d'un prurit localisé au siège de l’éruption. Tantôt léger, plus 
souvent assez intense, le prurit apparaît toujours un certain temps 
avant l'éclosion des vésicules, une demi-journée, un jour le plus 
souvent, quelquefois deux ou trois jours; c'est là toute sa durée, 
car d'habitude, il cesse avec l’éruption. 

En somme, étudiés au point de vue des réactions nerveuses con- 
comitantes, les herpès génitaux se présentent sous trois aspects 
différents. 
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Dans un premier groupe, de violentes réactions nerveuses annon- 
cent l’éruption : ce sont les herpès névralgiques de Mauriac; ici 
les troubles nerveux jouent le plus grand rôle, et la lésion cutanée 
passe au second plan. 

Dans quelques cas, il s’agit de douleurs assez vives, localisées à la 
région périnéo-génitale; ces cas peuvent constituer un second 
groupe ` les herpès génitaux accompagnés dé douleurs locales. 

Dans le troisième groupe, qui comprend le plus grand nombre des 
cas, les symptômes nerveux sont peu évidents, et le prurit est le 
plus net de tous. 

C’est après avoir observé un cas d'herpès du type névralgique 
que nous avons été amené à étudier d'une façon précise le rôle du 
système nerveux dans la production de l’herpès génital, et nous 
l'avons fait au double point de vue clinique et expérimental. 

Comme nous venons de le voir, la clinique nous a montré que, si 
on les recherche systématiquement, les troubles nerveux sont beau- 
coup plus fréquents qu'on ne le pense généralement : ils précèdent 
les lésions cutanées, mais, étant moins intenses et moins durables 
que ceux de la forme névralgique, ils risquent de passer inaperçus, 
si l’on n'interroge pas les malades à ce sujet. 

D'un autre côté, en raison de ces manifestations cliniques, il était 
intéressant de rechercher si la ponction lombaire n'allait pas nous 
montrer des modifications du liquide céphalo-rachidien. Le premier 
malade soumis à cette exploration était le plus typique à tous ces 
points de vue, puisqu'il était atteint d'herpès névralgique (observa- 
tion 1) : le liquide de ce malade était trouble. Ce premier fait si 
important nous a amené à examiner de parti pris le liquide céphalo- 
rachidien de tous les malades atteints d’herpès génitaux. 

Ce sont ces résultals expérimentaux, que nous rapportons dans 
ce mémoire; nous verrons ensuite l'interprétation des résultats 
obtenus. 


IT 


La ponction lombaire praliquée sur 26 malades atteints d'herpès 
génitaux (7 hommes et 19 femmes) nous a permis de constater les 
faits suivants (1). 

1° Aspect du liquide — Dans tous les cas, le liquide était de colo- 
ration normale et limpide, sauf dans un cas où son aspect était 
trouble : c'est le cas dans lequel l’herpès avait le plus nettement 
les caractères de l'herpès névralgique. 


(1) Les malades qui nous ont servi pour ces recherches ne présentaient aucune 
autre cause de lymphocytose du liquide céphalo-rachidien : dans ce but et pour 
éviter toute cause d'erreur nous avons éliminé surtout les syphilitiques présen- 
tant des manifestations cutanées ou nerveuses. 
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2 Examen cytologique. — En suivant la technique classique, 
telle que l’un de nous l’a déjà publiée à plusieurs reprises avec 
MM. Widal et Sicard, nous avons obtenu les résultats suivants. 

Pour plus de clarté nous appellerons grosses réactions, celles 
dans lesquelles le nombre des éléments constatés par champ d'ob- 
jectif à immersion est supérieur à 20 ; moyenne entre 7 et 20, dis- 
crète entre 4et6; et enfin nulles celles dans lesquelles on trouve 
moins de A éléments. 

L'ensemble de ces 26 cas peut être groupé dans le tableau sui- 
vant : 


GLOSSE TÉACLION EE E 


5 
Réaction moyenne.. ........e. 10 
Réaction discrète............. 6 
Reaction nulle eee ec tre 5 


Il faut tenir compte dans l'appréciation de ces résultats du fait 
suivant ` c’est que beaucoup de ces examens, comme il est facile de 
le voir en parcourant les observations qui suivent ce mémoire, ont 
été pratiqués alors que les lésions commençaient à rétrocéder, c’est- 
à-dire quelques jours à peine après le début de l'éruption. Or, 
comme nous le verrons, cette réaction cylologique disparaissant 
assez vite, il en résulte que nombre de cas classés dans les réactions 
discrètes ou nulles eussent pu montrer une réaction plus nette si 
l'examen avait été fait quelques jours plus tôt. 

Enfin dans tous ces cas les éléments cellulaires étaient des lym- 
phocytes, et nous n'avons trouvé de rares polynucléaires que dans 
le seul cas où le liquide était trouble. 

3 Examen bactériologique. — Get examen n’a pu être pratiqué 
que dans quelques cas et les différents ensemencements que nous 
avons faits sur gélose et bouillon sont toujours restés stériles, même 
dans le cas où le liquide était trouble. Aussi, n’avons-nous pas, en 
présence de ces quelques résultats négalifs, poussé nos recherches 
dans ce sens. 

De plus, nous n'avons jamais rencontré de microbes sur les lames 
faites. pour l'examen ceytologique et colorées au bleu de Unna ou 
par la méthode de Gram. 

4° Recherche de l'albumine. — Dans tous les liquides examinés 
nous avons recherché la teneur en albumine par simple ébullition 
d'une petite quantité de liquide centrifugé. 

Dans presque tous les cas le liquide était normal, c’est-à-dire pré- 
sentait après l'ébullilion une très légère opalescence, et dans 
quelques cas très rares celte opalescence était un peu plus accen- 
tuée; jamais, même dans les liquides très riches en élements cellu- 
laires nous n'avons constaté de réaction albumineuse comparable à 
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celle que l’on peut rencontrer dans les méningites ou la paralysie 
générale et le tabes. 

D'ailleurs aucun de ces liquides n'a présenté de coagulum fibri- 
neux après quelques heures de repos. 

5° Essais d'inoculation. — Nous avons essayé à plusieurs reprises 
des réinoculations de l’éruption cutanée sur le malade lui-même et 
dans tous les cas, comme d'ailleurs c'est la règle, ces tentatives 
n'ont été suivies d'aucun résultat. 

Nous avons également inoculé aux malades leur propre liquide 
céphalo-rachidien et nous avons choisi de préférence les cas s'ac- 
compagnant de fortes réactions cellulaires. Jamais, soit par inocu- 
lation dermo-épidermique, soit par scarification nous n'avons obtenu 
la moindre altération cutanée. 

Ces expériences peuvent être un argument pour montrer que la 
pathogénie de l’herpès génital est complexe; en effet, cette affection 
n'immunise pas l'organisme, les récidives n’en sont malheureusement 
que trop fréquentes, et dans ces conditions les réinoculations 
devraient êlre suivies, quelquefois au moins, de succès, si, comme le 
veulent certains auteurs, le contact seul suffisait à déterminer cette 
affection. 

6° Suites de la ponction. — Nous avons remarqué qu'après la 
ponction les malades qui présentaient de la céphalée se trouvaient 
soulagés par cette intervention. 

Quant à la céphalée que l'on voit parfois survenir après une 
ponction lombaire, nous ne l'avons observée qu’'exceptionnellement 
chez nos malades, et encore était-elle très légère. 

7° Évolution de ces réactions. — Il nous restait encore à recher- 
cher et à préciser autant que possible la durée de ces réactions ner- 
veuses : c'est ce que nous avons fait, en répétant les ponctions à 
quelque temps d'intervalle. 

Nous avons pu ainsi constater qu'elles disparaissent assez vite. Dans 
un cas, le liquide, trouble un jour, était redevenu clair quelques jours 
après ; dans un autre cas la réaction avait presque disparu au bout 
de 2 mois. Il faut cependant se rappeler que les herpès génitaux 
sont sujets à de nombreuses récidives et qu'à chacune d'elles 
peuvent correspondre des modifications du liquide céphalo rachidien. 
Nous n’apportons pas la preuve absolue de ce fait, mais nous avons 
pu constater dans un cas qu'il en était ainsi. 


III 


Tels sont les faits que nous avons pu tirer de l’étude du liquide 
céphalo-rachidien chez les malades atteints d'herpès génitaux. 

Si maintenant nous rapprochons les résultats fournis par la 
ponction lombaire des symptômes constatés cliniquement, nous 
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voyons qu'il y à un rapport évident entre l'intensité de la réaction 
du liquide céphalo-rachidien et l'existence des phénomènes nerveux. 
Il suffira de lire les premières observations qui accompagnent ce 
mémoire pour voir qu'aux phénomènes génitaux se sont surajoutés 
des phénomènes nerveux spéciaux (céphalée, rachialgie, névralgies 
diverses) et que précisément dans ces cas la lymphocytose du liquide 
rachidien était intense. 

En revanche, dans tous les cas où la réaction du liquide rachidien 
était nulle, l’on ne constatait cliniquement aucun phénomène ner- 
veux appréciable. 

Aussi, nous semble-t-il intéressant de rapprocher cette double 
série de constatations et de voir que la ponction lombaire vient donner 
la démonstration de faits que la clinique permettait de soupçonner. 

Cette coïncidence nous montre d’une façon évidente le rôle que 
joue le système nerveux dans la production de certains herpès géni- 
taux. Nous avons pu voir également qu'il n’y a pas de rapport entre 
la réaction rachidienne et l'étendue de l'éruption ` souvent des 
herpès très étendus ne donnaient qu'une réaction très légère ou 
nulle. D'ailleurs la clinique nous montre bien que ce nesont pas les 
herpès les plus douloureux ou les plus riches en symptômes nerveux 
qui donnent lieu aux éruptions les plus intenses : il en estde même 
pour le zona. 

Et à ce propos, peut-être pourrait-on proposer pour l’herpès gé- 
nital la même hypothèse que celle qui a été soulevée pour le 
zona (1) et se demander si l'absence ou la présence d'éléments cel- 
lulaires dans le liquide céphalo-rachidien ne constituera pas un 
signe en faveur de la localisation primitive : périphérique, ganglion- 
naire ou spinale. C’est qu’en effet si herpès génital et le zona sont 
très différents par leur nature, leur cause, les réactions humorales 
qu'ils déterminent, les lésions histologiques qu'ils présentent, ils 
doivent avoir cependant un mécanisme, une physiologie patholo- 
gique semblables ; chez l’un et l’autre, sous l'influence de causes 
Peut-être très différentes, le système nerveux doit réagir d’une façon 
identique. 

M. Brissaud d'ailleurs, s'appuyant sur la clinique, a soulevé le 
premier cette hypothèse et les faits que nous rapportons, l'étude du 
liquide céphalo-rachidien nous paraissent une donnée importante 
pour la solution de ce problème. 

Enfin l'importance des phénomènes nerveux au cours des éruptions 


(1) Brissaup et Benn, Cytologie du liquide céphalo-rachidien au cours du zona 
thoracique. Soc. méd. des hóp., 14 mars 1901, p. 260. 

Winaz et Le Sourp. Zona métamérique du membre inférieur. Présence d'élé- 
ments cellulaires dans le liquide céphalo-rachidien analysée par la méthode épi- 
.durale de Sicard. Soc. méd. des hôp., 26 juillet 1901, p. 997. 
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herpétiques génitales nous permettra peut-être de classer un certain 
nombre de névralgies siégeant dans la région génilale et qui sont 
suivies ou non d’éruptions herpétiques. MM. Sicard et Touchard (1} 
rapportent l'observation de deux malades qui ont a depuis deux 
ans, au niveau des organes génitaux, tantôt des poussées douloureu- 
sement éruptives d'’herpès, tantôt une névralgie simple avec hyper- 
esthésie souvent exquise de la région. L’hyperesthésie évolue, dé- 
bute et disparaît en trois à quatre jours, sans être accompagnée 
d'aucune vésicule d’herpès ». Ces auteurs considèrent ces névralgies 
comme des formes frustes d’herpès génital, et la ponction lombaire 
pourra peut-être permettre dans des cas analogues la démonstration 
de cetle hypothèse. 

Nous rapprocherons de ces faits l'histoire d'un malade observé 
par notre maître M. Thibierge, qui présente de temps en temps des 
douleurs névralgiques très intenses dans la région fessière parfois 
suivies de quelques vésicules d'herpès. 

Tout récemment enfin, bien que ce fait ne rentre pas dans le cadre 
que nous nous sommes fixé, nous avons eu l’occasion d'observer 
une malade qui pendant deux jours présenta des douleurs névral- 
giques au niveau de la fesse gauche, assez intenses pour l'empêcher 
de s'asseoir ; le troisième jour apparaissait un bouquet de dix vési- 
cules d'herpès qui venait mettre fin à ces phénomènes douloureux. 
Le liquide céphalo-rachidien de cette malade ne put être examiné 
que huit jours après ces accidents et présentait encore une grosse 
réaction lymphocytique. 

En somme, nous avons eu surtout pour but dans ce mémoire de 
mettre en évidence une fois de plus le rôle important que joue le 
système nerveux dans la production de l’herpès génital, et de super- 
poser aux observations cliniques l'examen du liquide céphalo- 
rachidien. Nous avons pu ainsi constater que tous les cas d’herpès 
génital accompagnés de phénomènes nerveux même légers, pré- 
sentaient des modifications du liquide céphalo-rachidien. Chez beau- 
coup de malades ne présentant aucun phénomène nerveux appré- 
ciable, nous avons également retrouvé ces mêmes modifications du 
liquide rachidien, moins fortes, il est vrai, que dans les cas précé- 
dents. 

Aussi, pouvons-nous conclure que dans l'herpès génital, le 
système nerveux joue un rôle très important, qu'il faut tenir compte 
de ces faits dans la pathogénie de cette affection, et envisager à un 
point de vue un peu spécial cette réaction cutanée dont la patho- 
génie est en apparence si simple. 

(1) Sicarp et Toucnarn. Deux cas de syphilides zoniformes tertiaires. L'un 


d'eux chez un tabétique. Lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Soc. méd. 
des hôp., 16 octobre 1903. Note, page 1067. 
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OBSERVATIONS 

OBsERVATION I. — Pauline B..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. Tui- 
BIERGE). Herpès névralgique, type Mauriac. 

4 septembre 1903. — Début : 8 jours après le début d’une vulvite blen- 
norrhagique d'intensité moyenne, apparition brusque de douleurs violentes 
à caractères névralgiques, à paroxysmes déterminés surtout par la marche 
et la station assise. Elles ont pour siège le périnée, les régions anale et 
vulvaire. Elles irradient le long de la face interne des deux cuisses jus- 
qu'au genou, et dans la partie inférieure des deux fesses ; il existe aussi 
des douleurs profondes : douleurs vaginales, bien qu'il n’y ait pas de vagi- 
nite, douleurs rectales pendant la défécation. Il y a des douleurs «en coups 
d’aiguille » au niveau de la région lombaire inférieure. 

En même temps, phénomènes généraux : fièvre, céphalalgie intense, 
anorexie, langue saburrale, fatigue, courbature. 

Les douleurs ont apparu 2 jours avant les règles qui ont été normales. 

6 septembre. — Apparition de l’éruption 2 jours plus tard ; elle se fait en. 
plusieurs poussées toujours symétriquement, et en A8 heures elle est com- 
plètement développée. A ce moment, sédation très marquée des douleurs, 
qui duraient depuis 4 jours avec la même intensité. 

Siège de l’éruption d’herpès : la région périanale, le périnée, le tiers pos- 
térieur des grandes lèvres ; quelques vésicules sur la fossette génito-crurale 
et jusque sur la fesse; éruption contfluente occupant uniquement la peau ; 
deux vésicules se voient cependant sur la face interne de la grande lèvre 
droite. Adénopathies inguinales bilatérales ; ganglions multiples gros et un. 
peu sensibles à la pression. 

Troubles de la sensibilité objective : hyperesthésie dans toute l'étendue- 
de la région occupée par l'éruption; paresthésie au niveau de certains. 
placards d’herpès : la piqüre légère est perçue comme une vive brûlure. 

10 septembre. — Évolution. — Disparition complète des douleurs et des. 
phénomènes généraux ; il persiste uniquement des démangeaisons au 
niveau de l’éruption. 

11 septembre.— L'éruption évolue normalement ` exulcérations typiques, 
quelques fausses membranes, quelques vésicules flétries. 

25 septembre. — Disparition complète de l’éruption ; pas de cicatrices.. 

Cyto-diagnostic. — 10 septembre. Liquide trouble. Très grosse réaction. 

15 septembre. — Liquide clair. Grosse réaction. 


Ups, II. — Louis P..., 20 ans. Hôpital Ricord-Cochin (service de M. Quer- 
yat). Herpès récidivant avec névralgies (observation incomplète). 

Depuis le 14 septembre 1903, apparaissent par poussées successives des. 
vésicules d’herpès sur le gland et sur le prépuce : névralgies le long de la 
verge au moment de chaque poussée. 

Actuellement, 26 septembre 1903, on constate des lésions herpétiques à. 
différents stades de leur évolution. 

Cyto-diagnostic. — 26 septembre. Grosse réaction. 


Oss. II. — Alice G..., 19 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE).. 
Herpès récidivant, poussée antérieure d'herpès avec névralgies. 
La malade a‘déjà présenté, vers le 20 septembre 1903, un mois après le 
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début d’une blennorrhagie aiguë, une première poussée d’herpès. Pendant 
les règles, qui étaient normales, apparurent des douleurs au niveau de la 
région vulvaire, douleurs paroxystiques, s’accompagnant d'irradiations 
névralgiques intenses dans la face interne des deux cuisses ; il n’y avait ni 
rachialgie, ni céphalée, ni phénomènes généraux. Quelques jours après, se 
montrèrent des vésicules d’herpès occupant la peau de la face externe des 
grandes lèvres. La malade dit que ces phénomènes durèrent 5 à 6 jours : 
il est probable qu’elle n’a gardéle souvenir que de la durée des phénomènes 
douloureux. 

Les règles suivantes étant terminées depuis quelques jours, apparaît, le 
28 septembre 1906, une seconde poussée d’herpès, beaucoup plus légère. 
Il n’y a pas de douleurs névralgiques ` une simple cuisson locale, assez 
intense d’ailleurs, a précédé l’éruption, qui se réduit à un petit placard de 
7 à 8 vésicules siégeant dans le pli génito-crural droit. 

Disparition eu quelques jours. 

Cyto-diagnostic. — 31 octobre 1903. Grosse réaction. 


Oss. IV. — Blanche Gou..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. Tui- 
BIERGE). Herpès avec douleurs locales. 
15 septembre 4903. — Début.-9 jours après le début d'une vulvo-vaginite 


blennorrhagique intense, apparaissent brusquement pendant la nuit, dans 
toute la région vulvaire, de violentes cuissons, empêchant le sommeil; ces 
douleurs ne cessent d'augmenter d'intensité jusqu’au matin, moment où 
l’éruption commence à se développer. Pas d’irradiations des douleurs, pas 
de troubles généraux. 

16 septembre. — Apparition de l’éruption ; elle se fait en deux pous- 
sées. 

La malade entre à l'hôpital le 19 septembre. Les douleurs persistent 
avec le même caractère de cuissons, d'élancements localisés gênant le som- 
meil. Pas de douleurs à distance. 

Siège de l'éruption. — Moitié postérieure des grandes lèvres, région péri- 
néale, sont couvertes de nombreuses ulcérations micropolycycliques à fond 
diphtéroïde ; des vésicules groupées en placards entourent lanus ; de nom- 
breuses vésicules isolées couvrent les muqueuses anale et vulvaire; d'autres 
plus rares occupent les fosses génito-crurales et même la face interne des 
cuisses. Adénopathies inguinales. 

Troubles de la sensibilité objective. Hyperesthésie au niveau des lésions 
cutanées. 

Évolution. — Disparition progressive des douleurs, qui ont duré plus de 
8 jours. 

30 septembre. — Les ulcérations herpétiques persistent, entretenues par 
une jeucorrhée très abondante. Apparition de 3 chancres au niveau de la 
fourchette ; il paraît s’agir de chancres mous. 

7 octobre. — Les chancres mous persistent ; les lésions herpétiques sont 
en partie cicatrisées ; celles qui persistent tendent à se chancrelliser. 

La malade rentre une deuxième fois à l'hôpital le 6 décembre 1903 ; elle 
présente une forte blennorrhagie, pas de syphilis ; elle n’a pas eu de nou- 
velle poussée d’herpès. Ì 

La malade est ensuite revue le 12 février 1904 ; elle a une nouvelle poussée 
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d’herpès d’ailleurs lrès légère : quelques vésicules sur les grandes lèvres 
depuis 2 à 3 jours. 
Elle rentre à l'hôpital, en mars 1904, avec une roséole caractéristique. 
Cyto-diagnostic. — 22 septembre 1903. Grosse réaction. 
11 octobre 1903. Réaction moyenne. 
8 décembre 1903. Réaction discrète; nouvelle poussée d’herpès. 
13 février 1904. Réaction moyenne. 


Oss. V. — Berthe Ec..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès avec simple prurit local. 3 

30 septembre 1903. — Début. Quelques jours après le début d’une blen-. 
norrhagie aiguë, au moment des règles. 

Pas de douleurs, simple sensation de prurit. 

6 octobre. — Entre à l'hôpital. 

Éruption herpétique siégeant sur la peau des grandes lèvres, des deux 
côtés, et sur les fosses génito-crurales ; pas de lésions périanales, éruption 
assez confluente, mais déjà avancée dans son évolution; les exulcérations 
sont presque asséchées. Pas d’herpès antérieur. 

22 octobre. — Cicatrisation complète. 

Cyto-diagnostic. — 7 octobre. Grosse réaction. 


Ups VI. — Pauline Co..., 16 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès avec douleurs locales. : 

3 octobre 1903. — Début. Une quinzaine de jours après le début d’une 
vulvite blennorrhagique, surviennent des douleurs occupant la vulve, le 
périnée, l’anus : sensation de cuisson permanente, mais sans paroxysme 
et sans irradiations ; cependant il existe du ténesme rectal, sans écoule- 
ment par l’anus, et une constipation très marquée due à la douleur exces- 
sivement vive, qu'éveillent les tentatives de défécation. Pas de phénomènes 
généraux. 

Entre à l’hôpital le 6 octobre. 

La malade est entrée à cause de ces douleurs qui persistent; elle n’a 
même pas remarqué l'apparition d’une poussée d’herpès très intense. 

Siège. — Éruption bilatérale occupant la région périanale, le périnée, la 
moitié postérieure des grandes lèvres surtout; une ou deux vésicules seule- 
ment sur la moitié supérieure de la vulve; l'éruption siège sur la peau; 
une ou deux vésicules sur la muqueuse des pelites lèvres cependant. 

L'éruption est déjà au stade d’ulcérations. 

Adénopathies inguinales. 

Troubles de la sensibilité objective. Légère hyperesthésie au niveau des 
exulcéralions. 

Évolution. — Disparition des douleurs en quelques jours. 

25 octobre 1903.— Cicatrisation complète. Chancre induré de la four- 
chette. 

La malade, revue le 8 décembre 1903, présente une roséole très marquée. 

7 octobre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. VII. — Anna Gez..., 19 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès récidivant avec simple prurit. 
Vers le commencement de janvier 1904, est atteinte pour la première fois 
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de blennorrhagie aiguë; vers le 40 janvier, apparition d’herpès vulgaire, qui 
a disparu le 20 janvier. 

Elle entre à l'hôpital le 27 février: depuis quelques jours, elle a ressenti 
des démangeaisons au niveau de la vulve; elle a eu quelques douleurs 
lombaires, mais pas d'autre phénomène douloureux. On constate quelques 
vésicules sur le périnée et au niveau de la fourchette vulvaire; aucun trouble 
de la sensibilité. 

La malade n’a jamais été réglée. 

8 mars. — Guérison complète. 

Le mars. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 

Oss. VIII. — Justine Vil..., 20ans. Hôpital Broca (service de M. TaiBlERGE). 
Herpès avec simple prurit. 

Début. — A la suite des dernières règles qui ont été normales, la malade 
ressent des démangeaisons vulvaires, sans douleur véritable; pas de 
douleurs éloignées, pas de phénomènes généraux; quelques jours après, le 
25 février, elle constate l’éruption de l'herpès. 

Le 2 mars, on constate une quinzaine de vésicules en voie de réparation 
disséminées irrégulièrement sur les petites lèvres el sur les graudes lèvres, 
aussi bien sur les muqueuses que sur la peau. Légères adénites inguinales. 

Le 8 mars, nouvelle poussée de vésicules d’herpès occupant le périnée, 
mais surtout le pourtour de l'anus; légère hyperesthésie au niveau des 
vésicules; un peu de ténesme rectal; quelques douleurs de reins; pas 
de phénomènes généraux. 

5 mars 1904. — Cylo-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. IX, — Armandine Ran..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. TaIBIERGE) - 
Herpès avec simple prurit. 

Début. — Le 23 février 1904, la malade remarque des boutons au niveau 
de la vulve : des démangeaisons assezvives exislaient déjà en ce point depuis 
deux ou trois jours ; aucun autre phénomène douloureux localement ou à 
distance, pas de phénomènes généraux. 

Deux ou trois jours avant l'apparition de l'herpès génital, s’est développé 
un petit placard d’herpès au niveau du nez. 

L'herpès précède les règles; les dernières règles sont survenues il y a un 
mois, ; 

Le 28 février, on constate une éruplion abondante d’herpès, qui occupe 
surtout les muqueuses : très nombreuses ulcérations sur la muqueuse des 
petites lèvres des deux côtés. Elles sont assez nombreuses également sur la 
face interne des grandes lèvres et sur la muqueuse anale; rien sur la peau. 
Adénopathies inguinales; écoulement blennorrhagique ancien, aggravé 
depuis une quinzaine de jours. 

Légère hyperesthésie au niveau des lésions d'herpès. 

der mars 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. X. — Anaïs St-A..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. Tonne), 
Herpès avec simple prurit. 

Début. — La malade est syphilitique et elle présente depuis un mois des 
plaques hypertrophiques; mais elle n'a pas d'éruption cutanée, pas de 
syphilis pigmentaire du cou. 
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Le 11 mars 1904, cinq jours après les dernières règles, qui ont élé 
normales, début de l’herpès, qui s’est accompagné d’un œdème mou, 
tremblotant des grandes et des petites lèvres; prurit léger, pas de dou- 
leurs. 

Le 29 mars, on constate outre l'æœdème mou qui persiste, une éruplion 
assez abondante d'herpès : il prédomine sur des muqueuses, surtout sur 
la face interne des petites lèvres, qui est recouverte d'une foule d’ulcéra- 
tions typiques; quelques restes de vésicules sur la fosse génito-crurale 
droite. 

C'est la première poussée d’herpès. 

Adénites inguinales ` blennorrhagie depuis trois ou quatre mois ` pas de 
troubles de la sensibilité objective. 

L'œdème disparaît en quatre à cinq jours; le 7 avril, l'herpès est guéri; 
des plaques hypertrophiques persistent. 

30 mars 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. XI. — Amélie L..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès avec simple prurit. 

Début. — Vers la fin de janvier 1904, après des démangeaisons qui 
duraient depuis quelques jours, sans douleur locale ou irradiée est survenue 
une éruption d’herpès: l’éruption a apparu au moment des règles, 

La malade entre à l'hôpital le 29 février; depuis huit jours, les érosions 
sont devenues plus creuses; elles se sont chancrellisées : un chancre 
mou de la fourchette existait en effet depuis le début de janvier. 

L'éruption occupe exactement la partie antérieure de la région vulvaire : 
des ulcérations se voient aussi bien sur la peau de la face extérieure des 
grandes lèvres, que sur la muqueuse des grandes lèvres, des petites lèvres, 
et du vestibule; l’éruption est très confluente. 

Le prurit persiste; il n’y a pas de troubles de la sensibilité objective. 

8 mars. — Cicatrisation. 

1er mars 1904. — Cyto-diagnostie. Réaction moyenne. 


Oss. XII. — Albertine Ro..., 16 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès récidivant sans symptômes nerveux. 

Le 25 février 1904, début d'une blennorrhagie aiguë avec vulvite et 
vaginite assez marquée. Le 2 mars, apparition d’herpès; aucune douleur 
locale, pas même de prurit; quelques signes légers d’embarras gastrique ; 
pas de céphalalgie. Les dernières règles sont terminées depuis trois jours : 
elles ont été normales, bien qu'il y ait eu un retard de deux mois. 

L'éruption est constituée par quelques rares éléments sur la grande 
lèvre; une douzaine de petits placards pseudo-membraneux sur la face 
interne des petites lèvres; elle a atteint le col de l'utérus, qui est presque 
entièrement couvert d’une fausse membrane blanche à bords micro-po!ycy- 
cliques. 

Le ô mars, sans aucun phénomène nerveux, nouvelle poussée d’herpès, 
qui occupe la région périanale; un petit chancre mou herpétiforme se montre 
à la vulve. 

Le 14 mars, les lésions sont en voie de réparation. 

5 mars. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne, 
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Oss. XII. — Scé..., 25 ans. Hôpital Ricord-Cochin (service de M. Quey- 
RAT). (Observation incomplète.) 

Herpès de la verge, ayant apparu il y a 2 mois, pour la première fois, et 
réapparaissant depuis, chaque fois que le malade a des rapports sexuels. 

7 octobre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. XIV. — Dn, 28 ans. Hôpital Ricord-Cochin (service de 
M. Queyrar). 

Blennorrhagie depuis 6 mois. Depuis 6 jours, et pour la première fois, 
est apparue, sur la verge, une vésicule d’herpès aujourd'hui ulcérée; 
depuis 3 jours, cinq ou six nouvelles vésicules non encore ulcérées. Pas de 
douleurs névralgiques. 

Le malade a eu des relations la veille du jour où est apparue la première 
vésicule; il n'avait pas vu de femmes depuis 6 mois. 

48 octobre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. XV. — Ber..., 30 ans. Hôpital Broca (service de M. TmmienGe). (0b- 
servation incomplète.) Chancre de la grande lèvre gauche depuis un mois. 

28 août 1903. — Apparition de quelques vésicules d’herpès vulvaire : 5 à 
6 vésicules seulement. 

(er septembre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction moyenne. 


Oss. XVI. — Marie Ro..., 24 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès avec douleurs locales. 

23 octobre 1903. Début. — La malade aurait présenté des phénomènes 
généraux marqués ` fièvre, frissons, rachialgie lombaire, céphalalgie diffuse 
assez intense, pas de troubles digestifs, de la constipation ; en même temps 
aurait apparu une cuisson violente au niveau de la région vulvaire, sans 
douleurs irradiées et paroxystiques; l’herpès existait le lendemain matin. 

26 octobre 1903. — Entre à l’hôpital. 

Il persiste uniquement de la céphalalgie, pas d'autre signe général, du 
prurit local, pas d’autres phénomènes douloureux. 

Éruption d'herpès très confluente occupant la muqueuse des grandes et 
des petites lèvres, qu'elle tapisse de fausses membranes diphtéroïdes 
micropolycycliques; sur les parois antérieure, postérieure et latérales du 
vagin, on voit quelques petites plaques herpétiques de même aspect; sur le 
col utérin, tout autour de l’orifice, on peut constater une érosion diphté- 
roïde, dont la bordure rouge un peu saillante, avec son contour typique, 
ne saurait laisser le diagnostic hésitant. Herpès exclusivement sur les mu- 
queuses : cependant, dans la fosse génito-crurale gauche, il y a peut-être 
quelques restes de vésicules. Adénopathies inguinales bilatérales. 

Pas de troubles de la sensibilité objective. 

6 novembre. — Disparition presque complète des lésions du col et du 
vagin. 

15 novembre. — Guérison complète. 

31 octobre. — Cyto-diagnostic. Réaction discrète. 


Oss. XVII. — Irma Du..., 21 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès avec simple prurit. 
Début le 4 janvier 1904. L'herpès a apparu, accompagné de céphalalgie, 
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signes légers d'embarras gastrique sans fièvre ; il n’y a pas eu de douleurs 
locales ; il y a eu même peu de prurit. 

L'herpès occupe surtout la muqueuse des petites lèvres, la muqueuse des 
grandes lèvres des deux côtés; il est peu confluent. En même temps existe 
un herpès de la lèvre supérieure. C’est la première poussée d’herpès. Pas de 
troubles de la sensibilité. 

Vers la fin du mois, apparition de roséole, de plaques muqueuses vul- 
vaires hypertrophiques. 

42 janvier. — Cyto-diagnostic. Réaction discrète. 


Oss. XVII. — Alphonsine Ch..., 22 ans. Hôpital Broca (service de 
M. TriBlerGe). Herpès sans symptômes nerveux. 

Entré à l'hôpital le 29 octobre 1903; elle présente une vulvo-vaginile 
intense qui a débuté il y a 8 jours : on constate quelques érosions herpétiques 
sur la face interne des petites lèvres; la malade ne s’en est pas aperçue. Il 
est difficile de rechercher les troubles de la sensibilité objective et subjec- 
tive propres à l'herpès, étant donnée l'intensité de la blennorrhagie. 

Le 11 novembre, quelques placards d’herpès à la partie inférieure de la 
grande lèvre droite. Reste de chancre du col; roséole, plaques muqueuses 
vulvaires. 

29 octobre. — Cyto-diagnostic. Réaction discrète. 


Oss. XIX. — Marie Sim... , 20 ans. Hôpital Broca (service de M. THiBIERGE). 
(Observation incomplète.) 

10 à 12 vésicules d’herpès sur la grande lèvre gauche; une vésicule sur 
la grande lèvre droite; pas de ganglions, pas de fièvre, pas de céphalée. 
Cet herpès a été constaté il y a 8 jours par la malade. 

24 septembre 1904. — Cyto-diagnostie. Réaction discrète. 


Oss. XX. — Tour..., 19 ans. Hôpital Ricord-Cochin (service de M. Ort: 
RaT). (Observation incomplète.) 

Depuis 10 jours, un bouton d'herpès sur la verge; à côté deux petites 
ulcérations qui semblent être de l’herpès. 

13 octobre. — Cyto-diagnostic. Réaction discrète. 


Oss. XXI. — Bard..., 29 ans. Hôpital Broca (service de M. THiBlERGe). 
(Observation incomplète.) 

Chancre il y à 12 ans. 2 vésicules d'herpès sur la grande lèvre droite, 
apparues il y a 2 jours. 

26 septembre 1993. — Cyto-diagnostic. Réaction discrète. 


Oss. XXII. — Marie B..., 23 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès sans symptômes nerveux. 

Au moment des règles, la malade constate l’éruption d’herpès. Elle entre 
8 jours plus tard, le 24 octobre 1903. Elle présente une blennorrhagie 
intense, des végélations et une éruption discrète d'herpès qui se traduit par 
un placard de vésicules au niveau de la fosse génito-crurale droite, et quel- 
ques ulcérations micropolycycliques sur la grande lèvre du même côté. 

Pas de troubles de la sensibilité objective; il ne paraît pas y avoir eu de 
douleurs au moment où a apparu l'éruption. 

27 octobre. — Cysto-diagnostic. Réaction nulle. 
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Oss. XXIH. — Henri T..., 39 ans. Hôpital Ricord-Cochin (service de 


M. QueyraT). (Observation incomplète.) 
Balanite depuis un mois; sous la balanite, herpès ulcéré du gland et du 


prépuce depuis un mois, au dire du malade. 
31 octobre 1903. — Réaction nulle. 
Oss. XXIV. — N..., 22 ans. Hôpital Ricord-Cochin (service de M. Queyrar). 


(Observ ation incomplète 
Blennorrhagie depuis 6 mois ; depuis 5 jours, première poussée d’herpès, 


une dizaine de vésicules en voie de disparition. 
7 octobre. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle, 
Oss. XXV. — G..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. THiBiERGE). 


(Observation incomplète.) 
17 novembre. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 


Oss. XXVI. — M..., 20 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 


Herpès sans symptômes nerveux. 

Depuis 8 jours, sans phénomènes généraux, sans troubles nerveux, appa- 
rition au niveau de la région vulvaire, périnéale et périvulvaire, de 20 à 
25 ulcérations de diagnostic un peu difficile; il semble bien cependant 
qu'on ait affaire à des vésicules d’herpès. 

4er avril 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle, 

Quinze jours plus tard, 20 chancres indurés se sont développés sur les 
ulcérations herpéliques. 

Oss. XX VII. — Louise E..., 19 ans. Hôpital Broca (service de M. THIBIERGE). 
Herpès névralgique de la fesse. 

Pendant deux jours, la malade a ressenti dans la fesse gauche des dou- 
leurs névralgiques très intenses qui l’empêchaient de s'asseoir. 

Quarante-huit heures après le début des phénomènes douloureux, appa- 
raissent à la partie inférieure de la fesse une dizaine de vésicules d'herpès. 
À partir de ce moment, les névralgies disparaissent. 

46 juin 4904. — Cyto-diagnostic. Grosse réaction; 25-30 lymphocytes par 


champ. 


RECHERCHES BACTÉRIOLOGIQUES SUR LA BALANITE VULGAIRE 


Par M. H. Vincent, 
Professeur au Val-de-Grâce. 


Peu de maladies sont aussi communes que la balanite simple. 
Cependant les recherches faites en vue de déterminer l'agent patho- 
gène de cette affection ont abouti à la dénonciation de microorga- 
nismes très différents. 

Mannino (1) a signalé un bacille cultivable, quoique non inocu- 
lable. J'emprunte, d'autre part, aux Leçons cliniques de M. Du Castel 
sur les affections ulcéreuses des organes génitaux (2) les renseigne- 
ments relatifs aux recherches de Tommasoli (3) sur le même sujet. 
Ce dernier auteur a isolé, dans la balanite, trois microcoques dont 
un capsulé et cinq bacilles ; un bacille droit, long, mince ; un 
bacille plus gros, en chaînette ; un bacille court, renflé en massue ; 
un bâtonnet ovale avec spore claire; enfin un bacille extrêmement 
mince, court, cultivable. Les cultures en gaz inerte ou dans le vide 
ont fourni également un petit bacille de 4 x, recourbé ou droit, à 
extrémités arrondies : Tommasoli signale encore la présence de 
spirilles non cultivables, analogues à ceux de la salive. A la suite 
de ces recherches, Tommasoli admet que ces microbes n’ont aucun 
rôle étiologique direct dansla balanite et que l’irritalion déterminée 
par le smegma est la principale cause de l'affection (4). 

Il faut faire ici une mention spéciale du travail de Berdal et 
Bataille (5). Ces auteurs ont décrit une forme de balanite avec 
exulcérations circinées, dans laquelle ils font interveuir spéciale- 
ment un spirille très mobile. Le rôle de ce spirille est, selon eux, 
prédominant. Indépendamment de ce spirille, Berdal et Bataille 
signalent la présence de microcoques parmi lesquels les diverses 
variétés de staphylocoque et le streptocoque. L’affection est conta- 
gieuse ; ces auteurs ont réussi à l’inoculer en série. 

La constatation des mêmes spirilles, faite par Gastou et Druelle 
dans un cas de balanite clitoridienne, a apporté une confirmation à 
la contagiosité de la maladie (6). 


(1) Maxwino. Gaz. degli Ospedali, 1885. 

(2) Du Caster. Leçons cliniques sur les affections ulcéreuses des organes génitaux. 
Paris, 1891, p. 108. 

(8) Tommasozr. Giorn. ital. della malattie veneree e della pelle, 1888. 

(4) Conf. Du Castel. Loc, cit. 

(5) Berbar et Ba rarte. Sur une variété de balano-posthite inoculable contagieuse, 
la balano-posthite érosive circinée. — Médecine moderne, 30 avr., 14,21 ,28 mai 1891. 

(6) Gasrou et Druezce. Annales de Dermatol. et de Syphil., 1901, t. 32, p- 454, 
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Une communication récente de E. Rist à la Société de dermato- 
logie et de syphiligraphie (4) est venue présenter la question de 
l'étiologie de la balanite sous un aspect nouveau, qui me parait 
être le vrai. J'ai eu, depuis longtemps, l’occasion d'étudier un assez 
grand nombre de cas de balanite. Les résultats que j'ai constatés 
concordent avec ceux de Rist, à savoir que les microbes qui se mul 
tiplient dans le sillon balano-préputial s'y cultivent comme des 
anaérobies. 


* 
* x 


Le premier cas de balanite dont j'ai fait l'examen bactériologique 
concerne un malade observé en 1893, à Alger ; cet homme était 
atteint de balanite à sécrétion abondante, fétide, presque gangreneuse. 
L'examen microscopique du liquide ichoreux, à odeur infecte, me 
montra une quantité colossale de petits bacilles fins, de 2 à 3 u, en 
moyenne, de longueur. Il existait, concurremment, quelques spirilles 
très mobiles. Les préparations montraient encore de nombreuses 
cellules de pus et des cellules épithéliales desquamées, partielle- 
ment dégénérées et nécrosées ; enfin des globules sanguins. 

Or le pus ensemencé même en grande quantité sur les milieux 
nutritifs usuels (agar, gélatine, pomme de terre, sérum) resta abso- 
lument stérile. Mais pensant que le bacille que j'ai observé en quan- 
tité si considérable, pouvait, en raison de sa localisation dans le 
sillon balano-préputial, vivre d'une existence anaérobie, j'essayai 
de le cultiver dans le vide et j'obtins facilement la multiplication 
de ce microbe. 

Depuislors, jai étudié au point de vue bactériologique un certain 
nombre de cas de la même affection. 

Sur 31 cas de balanite, le bacille précité a été trouvé 95 fois, 
soit dans près de 84 p. 100 des cas, par l'examen microscopique 
et par la culture dans le vide. Quatre fois il était absent. 

Les spirilles signalés par Berdal et Bataille dans la balanite cir- 
cinée érosive sont également fort communs. Je les ai observés 
23 fois sur 31 cas, soit dans 74 p. 100 des cas. 

Sans doute, on les trouve en proportion variable, tantôt extrême- 
ment abondants, lorsque l'épithélium est exulcéré, tantôt moins 
nombreux. Mais ces spirilles ont été rencontrés aussi bien dans les 
balanites simples que dans les balano-posthites érosives et circinées. 
Il n’y a donc pas équation entre la présence des spirilles et le carac- 
tère érosif et circiné de l'affection. 

Le bacille que j'ai isolé et les spirilles de Berdal et Bataille semblent 
bien être les agents pathogènes les plus habituels de la balanite 


(1) E. Risr. Soc. de Dermat. et de Syphil., 11 avril 1904. 
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aiguë suppurée, avec ou sans exulcération. Ces deux microbes vivent 
en symbiose. Il semble que la présence d'un microorganisme étran- 
ger soit indispensable à la végétation du spirille. 

Malgré de nombreuses tentatives, je wai pas réussi à cultiver 
les spirilles, soit à lair, soit dans le vide, dans les milieux les plus 
variés. Ces microbes se rapprochent beaucoup, à ce point de vue, 
des spirilles que l’on rencontre dans les ulcérations buccales. La 
présence constante d’autres microbes associés, dans ces dernières, 
accentue encore la ressemblance. 

Le bacille fin que nous avons rencontré dans 80 p. 100 des cas, 
paraît devoir être considéré comme l’agent pathogène le plus habi- 
tuel dela balanite simple primitive. Il est tantôt seul et, le plus sou- 
vent, escorté des spirilles en plus ou moins grande quantité. C’est 
là la constatation la plus commune. On ne saurait, en effet, attacher 
une grande importance à quelques microbes étrangers, décelés par 
l'examen et par la culture, et qui ne se rencontrent qu'en minime 
proportion dans le pus. 

Dans un deuxième groupe (4 p. 100 des cas) l'examen bactériolo- 
gique à fourni, outre le bacille spécial ci-dessus, les staphylocoques 
et le streptocoque de la suppuration en abondante quantité. 

Une troisième variété a paru relever des microbes de la suppura- 
tion, seuls ou à peu près seuls (6 p. 100 des cas). 

Enfin il existe un quatrième groupe de balano-posthites que l’on 
pourrait appeler polymicrobiennes en raison des bactéries très 
variées renfermées dans le pus : Staphylocoques, Mier. flavus Micr. 
crassus, Micr. cereus albus, Micr. citreus, Micr. crassus spuligenus, 
B. Coli, B. megaterium, streptothrix, spirilles, etc. La proportion 
relative et la nature de ces microbes ont été très variables suivant 
les cas. J'ai observé ces balanites polymicrobiennes dans 10 p. 400 
des cas. 

L'interrogatoire des malades ne permet que difficilement de rele- 
ver s'il s'agit ou non de contagion directe, dans l'apparition de ces 
diverses formes de balanites. Il nous a été impossible de remonter à 
la source où les hommes s'étaient infectés. Toutefois, un assez 
grand nombre de malades ayant présenté des balanites dues au fin 
bacille que nous avons menlionné, associé ou non au spirille de 
Berdal et Bataille, nous ont affirmé être habituellement propres et 
n’avoir pu contracter la maladie qu'à la suite de la contagion. 


* 
x * 


La présence très fréquente du bacille dont il a été question, son 
abondance parfois extraordinaire, paraissent établir que ce micro- 
organisme joue un rôle important dans l'étiologie de la balanite 
vulgaire primitive. 
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Le bacille de la balanite est strictement anaérobie, Dans le pus et 
dans les cultures, ses dimensions habituelles sont de 2 à3 u (Voy. la 
figure). Il est très fin, immobile, ses extrémités sont arrondies. Les 
formes diplobacillaires ne sont pas rares. Parfois les bacilles sont 
groupés en courtes chaïnettes. Une même préparalion peut montrer 
des amas de bacilles très courts, et des formes plus allongées, rap- 
pelant un peu l'apparence du bacille pseudo-diphtérique par leurs 
formes, leurs dimensions, leur groupement en V, en M, etc. 

Ce bacille prend assez bien les matières colorantes. Il est néces- 





* Pre, 1. — Balanite simple. Bacilles abondants. Rares spirilles. (Oe, 1, obj. immer- 
sion hcmogène. 1 1/2, Stiassine.) 


saire d'employer, cependant, des teintures énergiques, la thionine, 
le liquide de Ziehl au tiers. Ce microbe ne se colore pas par la 
méthode de Gram. La double coloralion par la méthode de Gram 
puis par la fuchsine diluée permet, en conséquence, de l’observer 
facilement car il est coloré en rouge. 

Le bacille de la balanite suscite la desquamation de la muqueuse 
du gland et du prépuce, qui se révèle par la présence de cellules 
plates et de placards épithéliaux pavimenteux. Ces cellules desqua- 
mées sont fréquemment altérées. La chromatine de leur noyau est 
dissoute, éparse dans le protoplasme qui est lui-même échancré, 
vacuolaire, vitreux, parfois méconnaissable. La desquamation est 
suivie d'une polynucléose d'ordinaire abondante. 

La présence de cellules polynucléaires bien colorées indique le 
retour de la guérison : l’englobement phagocytaire des bacilles est 
facile à constater à ce moment. 

Telle est l'abondance du bacille et son état de pureté que j'ai pu, 
dans deux cas, l'obtenir à l’état exclusif par l'ensemencement direct 
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d'une parcelle de pus dans le bouillon, et dans le vide. La culture 
est fortement trouble et dégage une odeur fétide. Toutefois, il est 
préférable, pour isoler ce microbe, de diluer le pus dans l’eau stéri- 
lisée ou le bouillon el de le cultiver dans la gélose fondue, aspirée 
en tubes de Vignal. Il faut opérer avec précaution et éviter une tem- 
pérature élevée, le bacille étant tué à 55°-58°. 

Ce bacille est inoculable à la souris. Injecté dans le péritoine, il 
la tue en 1 ou 2 jours. Le cobaye et surtout le lapin sont plus réfrac- 
taires et il est nécessaire d'employer des doses assez élevées (3 à 
4 c. c.) pour déterminer la mort. Celle-ci est due en grande partie à 
l’intoxication par les produits solubles contenus dans les cultures. 

Le bacille de la balanite, dont je viens de signaler les principaux 
caractères, paraît partager son action pathogène entre plusieurs 
affections. Je l'ai trouvé, à l’état pur, dans un cas de métrite puer- 
pérale accompagnée de phénomènes généraux septiques, de fièvre, 
de facies terreux : il existait en proportion colossale dans l'ichor 
fétide qui s'écoulait de l'utérus. Il s'était facilement multiplié dans 
Ja cavité utérine, en culture anaérobie. 

Il serait intéressant de rechercher si ce microbe n'existe pas, à 
l'état normal, comme le fait est possible, dans le sillon balano-pré- 
putial des sujets sains. 

Quoi qu’il en soit, il est facile d'interpréter la pathogénie de la 
balano-posthite. Sous l'influence de la contagion, qui apporte un 
microbe virulent accompagné de germes favorisants, le bacille ci- 
dessus se multiplie dans la rainure balano-préputiale à l'abri de 
l'oxygène de l'air. Les microbes ordinaires de la suppuration se 
multiplientde manière concomitante, dans un certain nombre de cas, 
en même temps que les spirilles de Berdal et Bataille Cette végéta- 
tion des microbes protégés contre l’accès de l’oxygère de l'air par la 
conformation anatomique du prépuce, a pour résultat d'entraîner ` 
la desquamation de l’épithélium de cette région, la dégénérescence 
des cellules pavimenteuses et l'afflux secondaire des cellules de pus. 
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Par M. Belot. 
(TRAVAIL DU LABORATOIRE DU Dr BROCQ, A L'HÔPITAL BROCA-PASCAL.) 


FAvus. 


Presque tout ce que nous avons dit, au chapitre des tcignes ton- 
dantes, s'applique également au favus. Mais, dans cette affection, les 
cheveux conservent leur solidité et, par suite, peuvent être facile- 
ment arrachés par les procédés habituels d'épilation. 

La radiothérapie ne présente donc pas, a priori, un avantage 
immense sur les autres méthodes, car le seul effet que l'on puisse 
en réclamer semble être l'épilation. On a bien prétendu, que les 
rayons X pouvaient avoir une action modificatrice sur les lésions 
cutanées elles-mêmes; mais elle n’est pas démontrée. Quant à un 
effet bactéricide, il doit être complètement écarté. Les rayons X, à la 
dose où ils sont absorbés, sont incapables de modifier directement 
la vitalité des colonies parasitaires. 

Le favus est rarement localisé en un seul point du cuir chevelu; 
il est ordinairement plus ou moins disséminé. Aussi, Freund, qui a 
une grande expérience en la matière, conseille-t-il de pratiquer 
l'épilation de toute la tête. A cette seule condition, il serait possible 
d'éviter les récidives. Voici comment cet auteur conseille d'agir : 
« On irradie d’abord le dessus de la tête, puis on attaque les côtés et 
enfin la région occipitale. La distance de l’anticathode à la peau 
doit être de 25 à 30 centimètres, pour pouvoir atteindre, en une 
seule séance, une plus grande étendue. » D'après lui, les irradiations 
doivent être plus intenses pour le traitement de cette affection, que 
pour celui des autres maladies du cuir chevelu. Après 3 semaines de 
traitement (méthode de Freund), les cheveux commencent à tomber, 
soit spontanément, soit à la moindre traction, et en écartant ceux 
qui restent, on peut apercevoir sur le cuir chevelu une coloration 
érythémateuse plus ou moins prononcée. Durant les deux semaines 
suivantes, l’alopécie se continue et finit par devenir complète. 
Si, dit Freund, il y avait des godets faviques sur la région traitée, 
ils s’exfolient et laissent à leur place des excoriations rougeâtres, 
suintantes, qui au bout d’une dizaine de jours se recouvrent de tégu- 
ments. A cette époque, les parties traitées présentent une surface 
unie, glabre, brillante, ayant l'aspect de la bille de billard. 


(1) (Suite) Voir le n° de mai 1904, p. 369. 
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Six à huit semaines après la fin du traitement, la repousse com- 
mence. Elle se manifeste par l’apparition d’un fin duvet, qui croît 
peu à peu et se transforme finalement en cheveux adultes. 

Dans beaucoup de cas, ajoute cet auteur, la repousse est complè- 
tement saine et les malades peuvent être considérés comme guéris, 
si, dans le cours des dix semaines suivantes, il ne se produit aucune 
nouvelle poussée. 

Dans quelques cas rares, l'apparition d'une petite récidive néces- 
site un court traitement secondaire. 

A quoi sont dues ces rechutes ? 

Faut-il les attribuer à une épilation incomplète, à la présence de 
parasites sur la surface cutanée, dans les follicules, ou bien à une 
infection de voisinage ? 

Török et Schein croient que les récidives ne sont pas occasion- 
nées par des champignons restant dans les follicules, mais par une 
nouvelle infection exogène. Aussi recommandent-ils, comme 
Freund, de dépiler complètement le cuir chevelu dans chaque cas 
de favus. 

Il faut, en plus, assurer l’antisepsie de la surface traitée. On peut 
employer la teinture d'iode étendue, comme le fait Sabouraud pour 
les teigneux. Mais, il paraît préférable d'utiliser les préparations 
phéniquées, qui, d'après Calderone, constituent l’agent médicamen- 
teux le plus nocif pour le champignon favique. On peut se servir, 
comme Freund, d'une préparation de lanoline et de glycérine phé- 
niquée. Les applications doivent être faites, matin et soir, sur toutes 
les parties glabres, en massant en même temps le cuir chevelu. Il 
est évident que ce traitement ne doit être commencé qu'après dispa- 
rition de tout phénomène réactionnel. 

L'auteur affirme qu’il a pu guérir par ce procédé, en quelques 
semaines, des affections très rebelles. Quelques cas n'ont pas réci- 
divé depuis 2 ou 3 ans. 

Si les applications phéniquées n’ont pu empêcher la récidive de se 
produire, il faut faire de nouvelles applications de rayons X. Il faudra, 
alors, agir avec prudence, éviter toute réaction violente, qui pourrait 
être suivie d’alopécie définitive. 

Résumant les avantages de la méthode, il croit qu’elle tire surtout 
sa valeur de son action épilante; mais il est convaincu qu'elle 
exerce aussi sur les follicules une action excitante qui en modifie 
les conditions de nutrition, et qu’elle amène la dégénérescence 
d'éléments cellulaires dans lesquels vivent les parasites, ce qui 
entrave les conditions d'existence de ces derniers. ; 

Ces explications ne sont que des hypothèses, car, dit-il, il n'existe 
pas de recherches histologiques précises. 

En 14902, MM. Gastou et Vieira obtinrent l'épilation d'un cuir 
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chevelu atteint de favus au bout de 11 à 12 séances : une améliora- 
tion notable $'ensuivit. 

Scholtz a traité quelques cas de favus. Il nie toute action bactéri- 
cide, mais admet comme possible une influence favorable sur les 
lésions cutanées concomitantes. Il a toujours conduit son traite- 
ment de telle sorte que la chute des cheveux se produise sans 
phénomènes inflammatoires bien notables. Il n’a jamais vu la 
simple dépilation par la méthode de Röntgen conduire à une guéri- 
son définitive : « Nous avons répété plusieurs fois l'expérience, pour 
savoir si l'épilation totale de la tête élait suivie de la guérison 
complète, et nous avons dû nous convaincre, que toujours, parmi 
les cheveux qui repoussaient il y en avait de malades. On trouvait 
aussi des godets faviques en nombre plus ou moins considérable. » 
Aussi conseille-t-il un traitement ultérieur énergique, avec des 
préparations phéniquées, pyrogallées, à l'acide chrysophanique et à 
la chrysarobine. Malheureusement, même en prenant ces précau- 
tions, il se produit encore assez souvent des récidives, et on doit 
alors, par de nouvelles irradiations, ou empêcher temporairement 
la repousse, ou faire une nouvelle épilation. 

Pusey et d'autres n'attribuent pas grande valeur à cette méthode. 
Ils semblent croire, qu’en pratique, les rayons X ne répondent pas 
à l'espoir qu'ils avaient fait naître. 

Enfin, Williams, Norman Walker, Lion, Grouven, Hahn, Neumann, 
Ziemssen, Albers-Schônberg, Spiegler, Boczar, Bukofsky ont obtenu 
des résultats plus ou moins satisfaisants. 


Déjà, lorsque dans les teignes une partie du cuir chevelu est 
envahie, les résultats obtenus sont loin d'être aussi complets que 
lorsque la lésion est localisée. Dans le favus, il semble qu'il faille 
toujours épiler toute la tête ce qui, outre la difficulté d’applica- 
tion, demande du temps et de la patience. 

La pince ne serait-elle pas préférable, dans bien des cas, à la 
radiothérapie ? A 

Dans la teigne tondante, le parasite semble localisé au cheveu; 
dès lors, il est naturel d'admettre que l'expulsion totale de celui-ci 
puisse conduire à la guérison. Dans le favus, l’achorion occupe non 
seulement le cheveu, mais encore le pourtour de l'ouverture du 
follicule et même parfois le follicule lui-même. Aussi l'épilation, à 
elle seule, est-elle souvent incapable de conduire à un résultat 
. complet. Cette localisation parasitaire permet en outre de com- 
prendre pourquoi la durée de l’alopécie doit être prolongée : il faut 
que le nouveau cheveu ne rencontre sur son trajet aucun parasite; 
sinon, la récidive est certaine. 

La dose nécessaire pour arriver à l'épilation est sensiblement la 
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même que pour la trichophytie. Mais des expériences et des études 
plus complètes doivent être faites sur cette question, pour fixer exac- 
tement la valeur de la méthode. 


SYcosis ET FOLLICULITE DE LA BARBE, 


Schiff et Freund furent les premiers à appliquer la radiothérapie 
au traitement du sycosis. Ils furent conduits dans cette voie par 
cette idée qu’en enlevant les poils par l'épilation, ils devaient 
obtenir la guérison. Ceux-ci, selon ces auteurs, paraissaient jouer le 
rôle de corps irritant : en les enlevant, on éliminerait en même 
temps la cause principale de l’inflammation des parois des glandes, 
de la peau, des follicules, etc. 

D'après Freund, il faut, en pratique, tenir compte de deux fac- 
teurs : le caractère de l'affection et les conditions extrinsèques dans 
lesquelles se trouve le patient. 

Lorsque la lésion est étendue, qu'il existe des poches purulentes 
sous-cutanées, il faut se contenter de faire un pelit nombre de 
séances, toujours avec des tubes durs. Ces applications légères 
suffisent à produire une notable amélioration. L'infiltration diminue, 
les pustules se dessèchent, le prurit et la tension de la peau sont 
moins prononcés et la surface cutanée présente à ce moment une 
coloration rouge foncé. 

Lorsque la lésion revêt un autre aspect el qu'elle est constituée 
par des petits boutons rouges, péripilaires, par places transformés 
en pustules (folliculite de la barbe, acné pilaire de Besnier), il faut, 
siles conditions sociales du malade le permettent, lui recommander 
de rester quelque temps sans barbe. Pour cela, on fait des irradia- 
tions de façon à produire une alopécie totale et on maintient cet 
état, s'il est nécessaire, par des applications secondaires. Mais, 
comme, dans cette affection, la peau est relativement plus sensible 
qu’à l'état normal, il faut-agir avec prudence de façon à éviter toute 
réaction désagréable. 

En général, dès que les réactions inflammatoires sont calmées, 
il faut, pour avoir un résultat complet, faire sur toute la région 
dépilée des applications de pommade soufrée à 13 ou 20 °/.. Freund 
avait traité de cette façon, jusqu'en novembre 1901, 17 cas de sycosis. 
Cinq ont été guéris par une seule série d'applications; dans cinq 
autres, il a fallu faire deux séries ; trois ont nécessité une troisième 
période de traitement et dans un seul cas on a dû le recommencer 
une quatrième fois. 

Gastou, Vieira et Nicolau obtinrent dans un cas de sycosis, une 
complète épilation, après onze séances. Jamais il n’y eut de réac- 
tion violente. Le malade guérit, mais la lésion récidiva au bout de 
quelque temps; elle céda, du reste, à de nouvelles irradiations. 
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Scholtz, comme la plupart des auteurs, a guéri définitivement des 
malades atteints de sycosis léger. Par contre, dans les cas graves et 
in vétérés, il y avait récidive, dès que la repousse s'était produite, 
Un traitement prolongé est indispensable, dit-il, et il faut faire, au 
bout de quelques semaines, de nouvelles irradiations pour retarder 
la repousse et même, dans certains cas, il sera nécessaire de l'empé- 
cher définitivement. 

François, de Valenciennes, a guéri un cas de sycosis en trois séances 
de 10 minutes à 25 centimètres de distance. La source était une 
machine statique à quatre plateaux. 

Williams, Lancashire, Grouven, Gassmann et Schenkell, Spiegler, 
Lion, etc. ont eu quelques succès par ce procédé ; Pusey lui attribue 
une réelle valeur. 

Enfin, récemment, Ullmann, dans un travail d'ensemble sur la 
radiothérapie, croit que cette méthodeest indiquée lorsque le sycosis 
est superficiel ; mais, s’il existe des abcès sous-cutanés, la force de 
pénétration des rayons n’est pas suffisante. 

Comme dans le favus, le principal effet que peut produire la radio- 
thérapie sur une région atteinte de sycosis est l'épilation. A ce point 
de vue, cette méthode est préférable à la pince, quand les lésions 
sont étendues, à cause de la rapidité d'action et de l’absence de 
douleur. Mais, outre leur action dépilante, les rayons X sont encore 
capables de produire sur les téguments qu'ils atteignent certaines 
modifications d'ordre plus ou moins inflammatoire. Dans certains 
cas même, cette irritation modérée serait favorable : les pustules 
irradiées diminueraient de volume, se dessécheraient et finiraient 
par disparaître. Aussi, lorsque la lésion est légère, les éléments 
localisés au pourtour des poils, l’infiltration peu prononcée, la radio- 
thérapie peut être pour le praticien un précieux auxiliaire. Même, 
lorsque la plupart des follicules sont atteints, que le derme est 
épaissi, on peut encore l'employer sans crainte. Mais cette méthode 
employée isolément, ne parviendra pas à faire disparaître, à elle 
seule, les poches purulentes et les infiltralions profondes qui se 
rencontrent dans certaines formes. En plus, ces lésions sont facile- 
ment irritables, et la perspective d'une radiodermite facilement 
grave, devra dans ce cas rendre le praticien très prudent et très 
réservé. 

Il faut demander à la radiothérapie ce qu'elle est susceptible de 
donner. Prenons-la comme agent épilant — même, si nous voulons, 
attribuons-lui une action cicatrisante et résorbante (parfois assez 
nette)sur les poussées staphylococciques — mais ne cherchons pas à 
en obtenir la guérison de ces vastes décollements purulents que 
l'on rencontre quelquefois ? Il est faux d'attribuer cette inactivité à 
un manque de pénétration des rayons. On doit simplement savoir 
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que jamais les rayons X n'ont été capables de faire résorber un 
abcès et de remplacer le bistouri. 

Nous avons traité, à l’hôpital Broca, plusieurs cas de sycosis et 
de folliculite de la barbe, localisés soit aux joues, soit au menton, 
soit à la moustache, soit occupant toute la barbe : les résultats 
obtenus ont été satisfaisants et certainement plus rapides que par 
les méthodes habituelles. Dans ces cas, les téguments étaient infil- 
trés, mais il n'y avait pas de grands décollements ; presque tous les 
follicules étaient atteints. Chez un de nos malades, la lésion datait 
de plus d'un an, et les démangeaisons et les cuissons étaient 
intolérables. Les irradiations ont été conduites de façon à obtenir 
une épilation complète, sans cependant risquer la radiodermite. 
Nous avons fait absorber une quantité variant entre 3 el 5H suivant 
les régions et suivant l’état des téguments. La dépilation s’est faite 
d'autant plus facilement que les lésions étaient plus accentuées. 
Dans certains cas, il a fallu, au bout de 15 à 20 jours, faire une nou- 
velle application pour la compléter. Généralement, au bout de quinze 
jours, les poils commencent à tomber et ce phénomène est souvent 
précédé de l'apparition d’un érythème d'autant plus intense que 
la peau irradiée est plus atteinte. Dès que les poils commencent 
à tomber, parfois avant cette époque, les pustules se modifient; les 
croûtes se détachent et il se produit parfois un peu de suintement. 
Les surfaces suintantes et purulentes se dessèchent, se cicatrisent et 
la peau, d'aspect général normal, prend une teinterouge brun, mais 
présente à sa surface un certain nombre de marbrures plus ou 
moins apparentes. Les douleurs et les démangeaisons qui s'étaient 
atténuées dès le début des modifications, ont totalement disparu. 
A ce moment, il faut faire des applications de pommade soufrée ou 
ichtyolée, et dans certains cas graves et rebelles, il est prudent de 
faire au bout de quelque temps une nouvelle irradiadion (2 à 3 H) 
pour retarder la repousse. Souvent, en effet, surtout si la durée de 
l’alopécie a été peu prolongée, de nouveaux foyers morbides appa- 
raissent au moment de la repousse etexigent un nouveau traitement. 

Mais, n’en est-il pas de même, lorsque, au lieu de la radiothérapie, 
on emploie la pince à épiler? On sait, en plus, combien cette opéra- 
tion est douloureuse. 

L'écueil à éviter, c’est la radiodermite. Elle survient très facilement. 
Ces tissus infectés, en mauvais état, infiltrés, etc., sont bien moins 
résistants que les tissus sains, et si la dose nécessaire a été quelque 
peu dépassée, parfois même, sans qu’elle ait été atteinte, l'épiderme 
tombe et on a des surfaces plus ou moins étendues, suintantes, rou- 
geâtres par places, jaunâtres en d'autres endroits, plus ou moins 
recouvertes de croûtes, et donnant issue à un liquide parfois puru- 
lent. Au milieu de tout cela, quelques poils subsistent, preuve 
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évidente, que la dose dépilante n’a pas été dépassée! Cet état est 
ennuyeux, mais n’est pas grave. La réparation est très rapide, sans 
production de cicatrices visibles. Du reste, dans certains cas, l’aspect 
objectif de la lésion est tel qu’il est légitime de se demander st on 
est en présence d’une radiodermite véritable, ou d’une simple exagé- 
ration des phénomènes inflammatoires préexistants. 

Néanmoins, il faut tout mettre en œuvre pour éviter ces réactions, 
d’autant plus que, si la radiodermite est un peu prononcée, on peut 
redouter une alopécie définitive, en plaques, par atrophie des bulbes 
pilaires, complication disgracieuse et mal supportée par les malades. 

Si l’inflammation est très prononcée, il va sans dire qu'il faut 
attendre qu’elle soit calmée pour commencer les séances radiothé- 
rapiques. 

Dans les cas chroniques, avec infiltrations nodulaires plus ou 
moins volumineuses, on pourrait encore, d’après Freund, employer 
avec succès ce procédé. Il assurera une bonne épilation et, si l'on en 
croit cet auteur, une diminution et un applatissement notables des 
infiltrats. Il n'y a à cela rien d’invraisemblable, et les résultats que 
nous avons obtenus sur les chéloïdes semblent confirmer les 
résultats de Freund. 

On ne peut rien dire des récidives. Il semble cependant que, sans 
être la règle, elles se produisent assez souvent. Un second traitement 
en a ordinairement raison ; sinon, il devient nécessaire de déterminer 
une alopécie définitive, ce qui demande du temps et de la prudence. 


Comme nous l'avons dit au début, Freund croit que la guérison 
résulte surtout de la suppression des poils. De cette façon l'entrée 
des médicaments dans les follicules est favorisée. On pourrait croire 
que c’est là le point important. Freund n'est pas de cet avis. Pour 
lui, le mécanisme de la guérison réside dans ce fait que : « par 
l'épilation, on enlève un corps irritant entretenant l’inflammation 
du follicule ». Aussi, a-t-il grande confiance dans la radiothérapie, 
qui assure une alopécie de durée plus longue que celle obtenue 
pas les autres méthodes d'épilation. 

On peut dire en terminant que la radiothérapie appliquée au trai- 
tement du sycosis a surtout pour but de produire, sans douleur une 
épilation relativement parfaite et qu'elle n’est pas sans influencer 
favorablement les lésions cutanées dues aux infections staphylococci- 
ques, soit par action directe, soit simplement par suppression du 
cheveu, qui joue ici le rôle de corpsirritant. 


BLÉPHARITES. 


Freund, en trailant par la radiothérapie des malades atteints de 
sycosis de la barbe, d'eczéma de la face, ou d’acné, etc., eut l’occa- 
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sion d'observer qu'une blépharite concomitante guérissait complè- 
tement et en très peu de temps. 

En collaboration avec Schiff, il publia le premier cas de ce genre: 
il s'agissait d’une blépharite existant en même temps qu'un eczéma 
chronique de la barbe. Depuis, il asoigné trois patients atteints sim- 
plement de l'affection elle-même. « En général, dit-il, qu'il s'agisse 
d'inflammation ulcéreuse ou simplement squameuse du bord des 
paupières, la lésion se modifie rapidement, à la suite de quelques 
légères irradiations faites avec une ampoule dure. Les eroûtes se 
détachent, la rougeur cesse, les excoriations se ferment, et la peau 
redevient normale, sans que, pour cela les cils soient tombés. Aucun 
médicament n’est nécessaire, et la conjonctivite catarrhale conco- 
mitante s'améliore vite, dès que la blépharite est guérie. » 

Nous n'avons jamais eu l'occasion de traiter ce genre d'affection ; 
mais, le cas échéant, nous croyons qu'il serait sage de s'arrêter à la 
dose de trois unités H de l'échelle d'Holzknecht, avec des rayons peu 
pénétrants. 

Le peu de sensibilité de la cornée à l’action des rayons X semble 
devoir favoriser la réussite. 

La seule chose qui nous étonne, dans les observations de Freund, 
c'est que la guérison s’est produite sans avoir été précédée de la 
chute des cils. 

Cette alopécie n'aurait du reste aucun inconvénient, la repousse 


semblant être la règle, et son existence momentanée devrait dans 
certains cas hâter la guérison. 


TRICHORRBEXIE NOUEUSE. 


Freund a traité par la radiothérapie un casrebelle de trichorrhexis 
nodosa, qui durait depuis plusieurs années. Douze séances de sept à 
dix minutes de durée produisirent un léger érythème et la chute d'une 
partie des poils malades. La guérison fut complète à la repousse. 

Il est probable que les rayons X agirent dans ce cas, simplement 
en produisant l'épilation. Mais les expériences de Sabouraud 
semblent démontrer que, dans un certain nombre de trichorrhexies, 
il suffit de supprimer l’usage du savon pour obtenir la guérison. 


LES RAYONS X COMME AGENT DE STIMULATION 
DU SYSTÈME PILAIRE 


PELADES ET ALOPÉCIES. 


Le 2 novembre 1900, Kienbôck présenta à la Société médicale de 
Vienne le premier cas de pelade traitée par les rayons X et apparem- 
ment guérie. Il s'agissait d’un homme de 26 ans qui, depuis 3 ans, 
avait perdu tous ses cheveux. Six applications radiothérapiques 
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de quinze minutes de durée furent faites sur la partie supérieure 
de la tête. L’ampoule était placée à une distance de 20 centimètres 
de la peau. Le duvet jaunâtre qui recouvrait le cuir chevelu tomba 
rapidement sur les régions irradiées, et une chevelure normale 
repoussa au bout de 2 mois. L’alopécie persista sur le reste de la 
tête, où les rayons n'avaient pas porté. 

Le 7 décembre 1900, G. Holzknecht publia une guérison analogue, 
survenue après cinq applications de dix minutes de durée, à 20 centi- 
mètres de distance. Ce succès l’encouragea à multiplier ses essais et 
les résultats qu'il obtint, sans être constants, furent cependant très 
encourageants. D’après lui, il existe deux méthodes de traitement. 
On peut irradier isolément chaque foyer peladique, en empiétant 
sur les cheveux normaux ; le reste de la tête est alors protégé par 
une lame de plomb. On peut également irradier tout le cuir chevelu, 
sans respecter les parties saines, intercalées entre les foyers malades. 

Chacune de ces méthodes s'applique à des cas différents. Si les 
lésions ont peu d'étendue, et se réduisent à un ou deux placards, il 
va sans dire qu'il faut se contenter d'agir uniquement sur eux. 
Lorsque la maladie a atteint une plus grande surface, mais que son 
étendue ne dépasse pas celle des partiessaines, ilest encore préférable 
de localiser l’action des rayons X aux plaques de pelade. Un essai 
comparatif fut fait par l’auteur : il constata que dans ce cas les 
irradiations localisées aux parties malades donnaient une guérison 
plus rapide, Mais lorsque le nombre des foyers est considérable et 
que l’on peut se demander s’il n'existe pas de foyers latents, que 
l'extension du mal est rapide, il faut attaquer tout le cuir chevelu, 
si l’on veut avoir quelque chance de succès. 

Dans toutes ses applications, Holzknecht a cherché à produire le 
premier degré de réaction inflammatoire de la radiodermite, c'est-à- 
dire l'hyperémie. 

Freund obtint quelques guérisons en se conformant aux indica- 
tions d’Holzknecht. 

Williams croit que les rayons X sont capables de stimuler la crois- 
sance des cheveux. Il cite le cas d’un patient, dont les cheveux tom- 
baient, qui voulut absolument être soumis aux irradiations, quoique 
l’auteur lui eût fait comprendre que les cheveux qui lui restaient 
allaient tomber. L’alopécie se produisit en effet; mais la repousse 
fut abondante et le résultat final a été très favorable. Il obtint de 
même une repousse complète, sur un cuir chevelu atteint de pelade. 
La réaction ne dépassa jamais le léger érythème. 

Quelques auteurs étrangers ont publié des résultats contradictoires, 
et il faut remarquer que ce mode de traitement est encore relative- 
ment peu employé, quoique depuis 1900 Holzknecht en ait formulé 
les règles. 
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Lorsque Kienbück fit sa première communication, Kaposi ne vou- 
lut pas admettre que le résultat fût attribuable aux rayons X. Pour 
lui, tous les traitements réussissent, quand ils ont été employés 
les derniers, avant la guérison spontanée de l'affection. Mais cepen- 
dant, comme le faisait remarquer à cette époque Nobl, le malade de 
Kienbôck portait sur lui la preuve évidente d'une influence directe 
des rayons X. Comme le dit aussi Holzknecht, il est inadmissible 
de nier cet effet, quand la repousse est localisée seulement là où ont 
porté les irradiations, et que, à côté, l’alopécie primitive existe dans 
toute son intégrité. | 

Cette démonstration paraît évidente et, de ce que des faits ne con- 
cordent pas avec les idées habituelles, on n’a pas le droit d’en con- 
tester, a priori, la valeur. 

De prime abord, en effet, il semble contradictoire qu'un agent 
capable de faire tomber les cheveux puisse en même temps favo- 
riser la repousse dans certaines alopécies. Mais cette contradiction 
n’est qu'apparente. Tout dépend de la quantité de rayons absorbés 
par la papille, et des réactions inflammatoires qui s’y produisent 
consécutivement; en faisant varier ces facteurs, les résultats ne 
devront plus être les mêmes. 

On a cru, au début, que l’action favorable des rayons X sur la 
pelade était explicable par son caractère mycosique : ils produi- 
raient la mort du parasite. Freund s'éleva contre cetle hypothèse. 
En effet, il faudrait d’abord démontrer que le micro organisme 
auquel on a attribué cette affection est véritablement pathogène. 
Bien plus, ce fait serait-il acquis, que, dans les conditions thérapeu- 
tiques, l’action bactéricide n’est pas soutenable. On peut donc dire 
avec Holzknecht : « la propriété bactéricide des rayons de Röntgen 
n’est pas la cause de la guérison des processus infectieux, parce que 
la dose bactéricide est énormément plus élevée que la dose curative ». 
Il est probable que c’est dans l’hyperémie réactionnelle qu'il faut 
aller chercher la véritable cause de la guérison, ainsi que l'ont sou- 
tenu Schiff, Freund, Hermann et Holzknecht. ` 

On sait, en effet, que le traitement habituel de la pelade se résume 
dans des applications médicamenteuses plus ou moins irritantes : 
elles ont pour but de stimuler les fonctions de la papille et du cuir 
chevelu et comme effet local de déterminer un peu d'irritation de la 
surface où elles ont été appliquées. Elles modifient peu à peu les 
conditions biologiques de la papille et favorisent ainsi la repousse. 
Mais forcément les agents chimiques ont surtout une action super- 
ficielle : ils pénètrent difficilement dans la profondeur. Aussi Finsen 
et Jersild songèrent-ils à employer les rayons chimiques, de façon 
que l'irritation ne soit plus limitée au tégument. Les résultats 
qu'ils obtinrent furent intéressants. Un cas, publié par Jersild, dans 
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lequel une réaction légère consécutive à quelques applications photo- 
thérapiques fut suivie d'une repousse rapide, est tout à fait probant. 

Il est logique d'admettre que les rayons X agissent de façon ana- 
logue. La papille pilaire est particulièrement sensible à cet agent : 
si la dose est suffisante pour la sidérer, on obtient l’alopécie ; si la 
quantité est moins considérable, au lieu de sidération, il y aura 
simplement stimulatien et la repousse se produira. En plus, il 
paraîtrait, d'après les observations d'Holzknecht, que, sur les régions 
peladiques, les phénomènes réactionnels n’évoluent pas dela même 
façon que sur les régions qui ont conservé leurs cheveux. Ainsi un 
foyer malade, traité par cette méthode, est plus vite recouvert de 
cheveux qu'une autre partie du cuir chevelu qui a subi une irradia- 
tion identique. Ilsemble, dit Holzknecht, que les papilles pilaires des 
régions peladiques commencent à entrer en aclivité immédiate- 
ment après l'éclairage, comme si celui-ci les avait débarrassées 
d'un obstacle; tandis que, sur les régions saines, la repousse ne se 
produit que lorsque les éléments producteurs se sont remis d’une 
sorte d’altération passagère. De même, la rougeur consécutive à une 
dose analogue est plus prononcée sur les parties peladiques que sur 
le reste du cuir chevelu. Il est du reste naturel d’admettre que les 
papilles des régions atteintes de pelade sont moins facilement irri- 
tées que celles qui ne sont pas altérées. De cette façon, on peut 
comprendre comment une dose, capable de déterminer la sidération 
d’une papille normale, produit simplement l’irritation de la papille 
lésée et, partant, la réveille de sa torpeur et détermine la repousse. 

Quoi qu'il en soit, il semble bien que c'est à une stimulation 
papillaire qu'il faut attribuer les résultats obtenus, stimulation due 
très probablement à une modification d'ordre chimique. 

Quelle sera la méthode d'application ? Elle doit, comme l'a bien dit 
Holzknecht, varier suivant les lésions. Si une partie du cuir chevelu 
est atteinte, si la lésion progresse rapidement, il faut irradier à la 
fois cheveux sains et parties glabres. La repousse complète sera un 
peu plus longue à se faire; mais, en procédant ainsi, les foyers 
latents (s’il en existe) seront atteints, et, par suite, la guérison défi- 
nitive sera plus rapide. Plus le nombre et l'étendue des plaques sont 
limités, plus l’irradiation isolée de chaque foyer est indiquée. 

On devra se servir de rayons peu pénétrants, correspondant 
au numéro 4 ou à du radiochromomètre de Benoist, et la quantité 
totale que l’on fera absorber à chaque point malade devra 
être telle qu'elle ne produise qu’un peu d’hyperémie, autrement dit 
le premier degré de la radiodermite. Cette quantité peut être évaluée 
d'une façon générale à trois ou quatre H. Une période de 15 jours 
devra séparer chaque séance. 

Il ne faudrait pas voir, dans ces chiffres, une dose absolue, car 
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on sait que, à quantité égale, le degré de réaction est variable 
suivant les régions. La peau du cuir chevelu paraît être la moins 
sensible ; celle de la figure est plus facilement impressionnée, et on 
peut dire que la réaction est d'autant plus prononcée que la peau 
est plus fine. Cette indication peut permettre de déterminer la dose 
nécessaire et suffisante, pour les pelades de la barbe, par exemple. 

Quant aux dispositions instrumentales, elles peuvent se résumer 
en ceci : assurer des mesures exactes et l'éclairage uniforme de 
toute la surface traitée, ce qui se réalisera facilement en se confor- 
mant aux règles que nous avons précédemment formulées. 

Dans quels cas d’alopécies la radiothérapie doit-elle être 
employée ? 

Il faut que le follicule ait conservé son intégrité. Si l’alopécie 
est consécutive à un favus grave ou à une lésion cutanée ayant 
déterminé l’atrophie folliculaire, le résultat sera évidemment 
négatif. Quant aux alopécies d’origine spécifique et à celles d’origine 
séborrhéique, nous ne pouvons nous prononcer, n'ayant aucune: 
expérience en la matière. Nous croyons cependant que les alopécies 
Séborrhéiques pourraient être améliorées par cette méthode. 

Ce sont surtout les malades atteints de pelade qui semblent être 
favorablement influencés. L'expérience montre que les résultats sont 
différents sur des malades présentant des lésions objectivement 
identiques. Les uns sont améliorés, les autres restent stationnaires, 
et il n’est pas possible de déterminer a priori comment se compor- 
tera tel ou tel cas. Il est probable que la durée de l’alopécie doit être 
un facteur à considérer, les cas récents semblant guérir plus facile- 
ment que ceux qui existent depuis longtemps. Enfin, d’après 
Neumann, la repousse se ferait plus facilement chez les personnes. 
jeunes que chez les gens d’un certain âge. 

Il faut reconnaître, du reste, que nombre de pelades guérissent 
spontanément et il est probable que ce sont surtout ces cas-là qui 
sont améliorés par la radiothérapie, en ce sens que la repousse est 
activée. En tout cas, on aurait lort de croire à une action spécifique ` 
elle est au contraire souvent infidèle. 

La radiothérapie est une méthode d'exception; elle devra être 
employée dans le traitement des pelades rebelles ; elle produira part 
fois des améliorations notables, là où les autres procédés auron- 
totalement échoué. 


LES RAYONS X DANS LES ACNÉS 


ACNÉ VULGAIRE ET ROSACÉE. 


Gautier, au Congrès international de Moscou en 1897, a rapporté 
16 cas d’acné vulgaire et rosacée qui avaient été très améliorés 
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par les applications radiothérapiques. Les séances quotidiennes 
duraient cinq à six minutes à 30 centimètres de distance. La hobine 
absorbait au primaire 6 ampères et de 18 à 20 volts. Déjà après 
la sixième séance, les lésions commençaient à se modifier. La peau 
desquamait, la couleur rouge s’atténuait et les télangiectasies étaient 
moins apparentes. . 

Au même Congrès, Pokitonoff a présenté l'observation d'une femme 
de 23 ans, atteinte depuis l’âge de 13 ans de lésions acnéiques 
vulgaires, qui fut soignée par la radiothérapie par Gautier. Après 
12 irradiations la guérison fut complète. 

Ulmann a traité un cas d’acné invétérée du dos. Après 10 à 
15 séances survint un érythème très prononcé. Les nodules acnéi- 
ques se tuméfièrent, sans cependant arriver à la suppuration. Puis, 
peu à peu, ils se desséchèrent, la peau s'exfolia, et les lésions dimi- 
nuèrent; la guérison survint après 50 séances en laissant sur toute 
la région traitée une pigmentation très intense. 

Hahn a rapporté plusieurs cas d’acné rosacée, très améliorés, 
quelques-uns même guéris par cette méthode. IL a revu les ma- 
lades quelques mois après la fin du traitement et n’a pas constaté 
de récidive. Jutassy a remarqué, comme d’autres auteurs du reste, 
que, dans certains cas où une surface cutanée atteinte d’acné vul- 
gaire avait été soumise à la radiothérapie pour une autre affection 
concomitante, les éléments acnéiques disparaissaient. Il fit aussi 
quelques essais sur des malades atteints d’acné rosacée, et constata 
une amélioration notable. 

Schiff et Freund pensent que de bons résultats peuvent être obte- 
nus dans l'acné rebelle et dans l'acné comédonienne. 

Freund, en particulier, a traité un cas d’acné rosacée et deux 
d’acné vulgaire. L'amélioration a été certaine, maiselle est survenue 
lentement. Les expositions furent de courte durée. Des taches 
rouges ont persisté pendant longtemps à la place des boutons; 
puis elles ont pris une teinte brunâtre. 

Il semble, d'après cet auteur, qu'il ne faille pas trop espérer une 
longue durée de la guérison. Dans un cas, la récidive s'était déjà 
produite, et les autres étaient guéris depuis trop peu de temps pour 
qu'il puisse se prononcer. 

Il eut un succès remarquable dans un cas de furonculose du cou. 

Scholtz a constaté que ces lésions étaient améliorées. Mais d’après 
lui, cette amélioration n'est pas suffisante pour que l'on puisse 
préférer cette méthode aux autres procédés thérapeutiques. Le plus 
souvent, les papules d'acné et les comédons disparaissent lentement 
et incomplètement ; et même pendant le traitement, il se produit 
de nouveaux éléments. 

Campbell rapporte 45 cas d’acné traités par des applications de 
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10 minutes de durée à une distance de 10 ou 45 centimètres. Les 
résultats ont été les suivants : , 

Dans 9 cas : la guérison fut complète ; 3 ne récidivèrent pas. Un de 
ces 9 malades eut, à la suite du traitement, une légère pigmentation 
passagère, sans érythème, ni dermatite. 

Dans 4 cas : l’amélioration fut limitée. Quelques éléments dispa- 
rurent, d’autres ne furent pas influencés. 

Dans i cas : l'éruption acnéique disparut partout, sauf au voisi- 
nage des cheveux. Les rayons X n'avaient pas été dirigés sur cette 
région, pour éviter de produire l'épilation. 

Dans 1 cas: après 3 mois de traitement et 33 exposilions de 
10 minutes de durée, il se produisit une légère dermatite, qui 
cependant ne produisit aucun dégât local. Dans ces conditions, il 
cessa le traitement. Au bout de quelque temps, une partie des 
lésions acnéiques disparut, une autre partie progressa. 

Hyde, Montgomery et Ormsby, dans deux cas d’acné vulgaire, 
virent disparaître les symptômes objectifs à la suite d'applications 
radiothérapiques. 

Dans quelques cas, cette méthode fut un adjuvant utile pour arri- 
ver plus rapidement à l'atrophie des glandes et des follicules. 

Si les lésions acnéiques sont graves et étendues, il ne faut espé- 
rer de résultat qu’àla condition de pousser letraitement suffisamment 
loin pour obtenir l’atrophie des glandes sébacées (face). En résumé, 
pour ces auteurs, le procédé ne sera légitime que si dans l'avenir 
on ne constate pas de récidive. 

Pusey, traitant par les rayons X des malades atteints d'hypertri- 
chose, a remarqué que l’acné concomitante disparaissait. Aussi, 
soumit-il à ce traitement un certain nombre de malades atteints 
d'acné. Il énumére 11 cas qui ont été améliorés. En général, il n’a pas 
produit de réaction cutanée intense et croit cette méthode efficace 
sans qu’il soit nécessaire de modifier objectivement l'apparence de 
la peau. Il a traité différents types. Les résultats ont été favorables 
dans les cas d’acné vulgaire (jeunes filles à la puberté) et dans ceux 
d'acné profonde, indurée, existant depuis longtemps. Dans cette 
dernière forme, les modifications qui peuvent survenir sont parfois 
étonnantes. Les lésions cessent de se développer; la rougeur et 
l'infiltration s'atténuent peu à peu et, bientôt, laissent à leur place 
une peau saine, où ne subsistent, comme vestiges de la maladie, que 
des cicatrices blanchàtres. Ces résultats, dit Pusey, ont été obtenus 
dans certains cas graves qui n'auraient pu être améliorés par aucune 
autre méthode; la radiothérapie, appliquée convenablement et judi- 
cieusement, donne des résultats absolument inconnus jusqu'à présent. 

William L. Heeve a guéri en 3 mois un cas d’acné vulgaire de la 
région scapulaire, qui n'a pas récidivé depuis 6 mois, 
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Les résultats obtenus par Barney sont encourageants. 

Bulkley emploie les rayons X comme adjuvant aux autres mé- 
thodes ; d’après lui, ils favoriseraient la guérison. 

Lustgarten est moins enthousiaste; ses observalions sont peu 
nombreuses, mais les résultats qu'il a obtenus ne sont pas concluants. 

La méthode suivie par Williams est la suivante: L’ampoule est 
placée à 20 centimètres de la peau et les séances ne doivent pas dé- 
passer 10 minutes de durée. Elles sont faites trois fois par semaine 
et doivent être plus espacées, s’il survient de l’irritation. L'irradia- 
tion doit dépasser légèrement la surface malade; il faut s'armer et 
de temps et de patience et prendre grand soin de ne pas produire 
de brûlures. 

Brocq a vu un malade qui avait été traité à Vienne par 17 séances 
de radiothérapie, pour de l'acné et de l’eczéma séborrhéique. La. 
séborrhée s'est peu modifiée ; l’acné a été exagérée ; mais, par contre, 
on a vu survenir de l’alopécie sur les régions irradiées. 

Si l’on recherche comment les rayons X agissent sur cette derma- 
tose, on peut trouver deux modes d'actions: atrophie de glandes 
sébacées et action irritative desquamative. 

Il est possible que l'amélioration se produise à la suite de l'action 
des rayons X sur les glandes sébacées. Celles-ci, en effet, comme les 
autres glandes du reste, produisent une sécrétion moins intense 
lorsqu'elles ont été irradiées ; si les séances sont prolongées, l’atro- 
phie peut même survenir. 

Or, si l’on en croit Sabouraud, l’acné vulgaire se développe 
comme complication d'un état séborrhéique. L'élément matériel qui 
caractérise la séborrhée, le flux graisseux superficiel, résulte de la 
germination surabondante d’un microbacille dans les lamelles cor- 
nées qui normalement recouvrent l’orifice pilo-sébacé et forment, en 
s’accumulant, un véritable cocon; l'hypertrophie des glandes sébacées 
en serait la conséquence. Dès lors, un agent thérapeutique capable 
d’atrophier des glandes hypertrophiées, devra produire sinon la 
guérison, du moins une amélioration notable. 

C'est ainsi que Török et Schein établissent la pathogénie de ces 
guérisons. Ils attribuent, en plus, aux rayons X une action microbi- 
cide, que nous ne croyons pas soutenable. 

Pour Freund, il faut chercher la cause de la guérison dans la des- 
quamation que produit la radiothérapie. Cette hypothèse est très 
vraisemblable, cat les topiques usuels n'ont pas d'autre but. C'est en 
irritant et en produisant l’exfoliation des couches superficielles de 
la peau, qu’ils conduisent au succès. 

Dans l'acné rosacée, dans la couperose, les rayons X pourraient 
encore agir théoriquement, par leur action dégénérative suc les 
vaisseaux sanguins, ainsi que l’a soutenu Gassmann. 
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A l'hôpital Broca, nous n'avons pas traité de lésions acnéiques par 
la radiothérapie. Si les topiques habituels ne nous donnent pas de 
bons résultats, nous y joignons les applications de haute fréquence, 
qui nous ont donné quelques succès. Enfin dans certains cas rebelles, 
la photothérapie serait très favorable, ainsi que l’a dit dernièrement 
M. Leredde. Les essais que nous avons faits dans cette voie sont 
‘encourageants. 

En tout cas, il nous semble que seuls les cas rebelles, profonds 
graves et disgracieux peuvent relever de la radiothérapie. Cette 
méthode ne sera légitime que lorsque toutes les autres auront été 
inutilement essayées. On doit toujours proportionner la puissance de 
l'agent thérapeutique à la malignité de la lésion. Malheureusement, 
la littérature actuelle ne permet pas de se faire une opinion exacte 
sur l'effet curatif des rayons X appliqués aux lésions acnéiques. Il 
semble même que la guérison n’est pas la règle et que les récidives 
sont fréquentes. 


LES RAYONS X DANS LE PSORIASIS. 


Généralement, le psoriasis typique n'est pas une affection qui 
relève de la radiothérapie. On peut en obtenir la guérison tempo- 
raire ou définitive par les topiques habituels associés ou non à une 
médication interne. Mais il existe certaines formes rebelles qui sub- 
sistent depuis des années, avec des alternances d'amélioration et 
d’aggravation. Toutes les médications ont été essayées, aucune n’a 
pu nettoyer complètement le malade. Il est alors légitime de s’adres- 
ser à la radiothérapie qui peut donner d'excellents résultats, là où 
les autres méthodes ont échoué. 

Un des premiers, Albers Schönberg semble avoir appliqué avec 
succès les rayons X au psoriasis. D'après cet auteur, au bout de 
4 à 6 séances, les squames psoriasiques pouvaient être détachées 
sans provoquer l'apparition du fin piqueté hémorragique ` mais il 
recommande d'agir avec prudence, car la peau atteinte de cette 
affection serait très sensible aux rayons X. 

Le Dr Startin rapporte un cas de psoriasis qu'il eut à soigner en 
mars 1900. C'était une femme de 21 ans qui portait à la jambe une 
plaque rebelle à toute médication. Il fit 7 expositions séparées par 
des intervalles de3 jours. Environ 15 jours après la dernière séance, 
la peau avait repris son aspect normal. 

D'après Hahn, cette affection est favorablement influencée par les 
rayons X. Les squames tombent rapidement et la guérison s EE 
On ne peut, d’après cet auteur, rien dire sur les récidives. 

Sjögren et Sederholm, de Stockholm, n'attribuent pas à cette 
méthode nouvelle une grande valeur dans le traitement du pso- 
riasis. 
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Williams a signalé quelques cas personnels dans lesquels les 
résultats ont été satisfaisants. Il fait des applications quotidiennes, 
ou mieux 3 fois par semaine; le nombre de séances nécessaires à la 
guérison d’une surface donnée doit varier entre 6 et 10. Si la région 
malade a une grande étendue, on doit placer l’ampoule à 30 ou 
40 centimètres de distance, et dans ce cas, il faut, pour obtenir un 
bon résultat, disposer d'appareils puissants. Sinon, on diminuera 
la distance et on décomposera les surfaces à traiter en un certain 
nombre de segments qui seront irradiés successivement. 

Freund, lorsqu'il a à traiter de grandes surfaces, place l’ampoule 
à une certaine distance et fait des séances de 40 à 12 minutes. Si le 
-foyer morbide est moins étendu, l'ampoule est rapprochée et la durée 
de l'application diminuée. Il a, de cette façon, obtenu des résultats 
encourageants. Du reste, dit-il, les malades ont une préférence mar- 
quée pour cette méthode, Depuis 5 ans qu’il a commencé à traiter 
ce genre d'affection, il n’a pu enregistrer de guérison définitive. Par 
contre, il a observé que des psoriasiques qui, depuis des années, 
n'avaient que des foyers localisés aux coudes et aux genoux, ont vu 
ces plaques disparaître sous l'influence de la radiothérapie; mais il 
se faisait bientôt de nouvelles poussées dans le voisinage dela région 
traitée ou sur d’autres parties du corps. 

Scholtz a bien étudié l’action des rayons X-sur cette affection. 
Voici son manuel opératoire. Lorsqu'il s'agit de psoriasis disséminé, 
répandu sur une grande surface (comme cela se rencontre sur le 
dos), il place l'ampoule à 40 centimètres. Il fait des séances de 15 à 
20 minutes de durée, mais déplace continuellement le tube de façon 
à obtenir un éclairage uniforme de toute la surface malade. 

Pour les petits foyers, genoux, coudes, etc., les séances de 10 mi- 
nutes à 30 centimètres étaient ordinairement suffisantes. 

En général, les applications étaientrépétées quotidiennement pen- 
dant les 2 ou 3 premiers jours, puis tous les 2 jours et enfin tous les 
3 jours seulement. 

Aucun revêtement de voisinage, plomb, emplâtre, etc., n’a été 
employé par l'auteur, car, dit-il, il est avantageux, dans beaucoup de 
cas, d’irradier non seulement les foyers eux-mêmes, mais encore la 
peau saine avoisinante. 

Les expériences de Scholtz ont porté sur des lésions variées comme 
situation etcomme ténacité. Dans certains cas où les placards étaient 
symétriques, un seul côté fut traité par la radiothérapie, afin de 
conserver un terme de comparaison. 

En général, il a constaté une influence frappante des rayons X 
sur cette affection. La plupart des malades ont été très améliorés, 
quelques-uns même guéris d’une façon complète. Souvent, après la 
chute des squames primitives, la peau conserve à sa surface une 
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fine couche de squames furfuracées. Dans ces cas, il s’est bien trouvé 
des emplâtres à la chrysarobine. Il croit, du reste, qu’il est utile de 
continuer les applications des topiques usuels, quelque temps après 
la guérison. 

IL conclut de ses expériences que « l’on peut souvent guérir le 
psoriasis, d’une façon commode et rapide par ce procédé ». 

Quant aux récidives, Scholtz hésite à se prononcer. Il a vu 
quelques malades qui, même pendant le traitement, avaient de 
nouvelles poussées. Aussi croit-il que l'on ne peut rien affirmer sur 
la durée de la guérison. Depuis la publication de son ouvrage, il a 
constaté des récidives qui se sont produites au bout d’un certain 
temps. De ce fait, ajoute-t-il, le traitement perd de sa valeur. 

Il a étudié histologiquement plusieurs morceaux de peau atteinte 
de psoriasis, et traitée par les rayons X : 

« La première pièce excisée provenait du bord d’un grand foyer de 
la poitrine et comprenait une partie de peau saine. Cette région 
avait été irradiée 5 fois, du 31 mai au 6 juin 1901. Chaque séance 
avait duré 10 minutes, l'ampoule étant placée à 40 centimètres de 
la peau. Le 8 juin, au moment de la biopsie, les squames s'étaient 
presque complètement détachées, et la région malade était devenue 
lisse ; elle présentait une pigmentation brun foncé. La peau saine 
s'était également colorée en brun. À l'examen microscopique, on 
ne pouvait voir nettement aucune des modifications typiques du 
psoriasis. La couche à piquants et la couche cornée seules étaient 
un peu plus épaisses aux endroitsirradiés que dans la peau saine. 
Dans le derme, on voyait quelques infiltrations du corps papillaire, 
autour des vaisseaux sous-papillaires. Les cellules épithéliales elles- 
mêmes montraient encore les modifications déjà décrites. 

La partie malade, comme la partie saine, était pigmentée de façon 
spéciale. Une fois, on trouva dans le derme, notamment dans le 
corps papillaire et près de la couche en palissade, des cellules, les 
unes un peu allongées, les autres étoilées, avec un noyau irrégulier, 
dont le protoplasma était complètement rempli de granulations 
pigmentaires grossières, arrondies et teintées en jaune brunâtre. 
Dans le réseau de Malpighi se trouvaient aussi, parmi les cellules 
épithéliales, quelques-unes de ces cellules isolées. De plus, le corps 
protoplasmique des cellules du réseau contenait, surtout dans les 
assises un peu profondes, un pigment finement granulé de même 
couleur. Enfin, un réseau fin de granulations pigmentaires forte- 
ment serrées les unes contre les autres semblait entourer les 
cellules épithéliales, surtout dans les couches un peu profondes. 

Un examen plus approfondi semblait démontrer qu'il ne s'agissait 
pas de pigment intercellulaire, mais que ce pigment se trouvait 
dans les cellules épithéliales et dans les fibrilles protoplasmiques. 
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Les prolongements protoplasmiques qui s’implantent dans la basale, 
qui ont le même aspect que les ponts intercellulaires, plaident en 
faveur de cette hypothèse. Il en est de même de ce fait que les 
fibrilles protoplasmiques, aux endroitsrichesen pigment, ne prenaient 
pas le colorant, ou le prenaient mal, phénomène sur lequel Kro- 
mayer a déjà insisté. 

En résumé, les pièces que je possédais n’ont pas suffi pour déter- 
miner sûrement la position occupée par ce pigment, ni sa provenance. 
D’autres examens devront être faits dans ce sens. » 

Ullmann a rapporté quelques cas de psoriasis traités par la radio- 
thérapie. Un de ses malades présentait une plaque rebelle sur la 
région sacrée. Toutes les médications classiques avaient été essayées 
sans résultat définitif. IL fit trois applications de rayons X, d’une 
demi-heure de durée. Le placard psoriasique a disparu après l’appa- 
rition d’une légère réaction, en laissant à sa place une pigmentation 
brune. D’après cet auteur, cette affection est, de toutes les derma- 
toses, celle qui paraît être le plus particulièrement justiciable des 
rayons X. Il reconnaît, cependant, qu’il faut se demander si ce pro- 
-cédé est capable d'empêcher les récidives régionales et si celles-ci 
ne sont pas plus marquées après un premier traitement. Cependant 
un cas de psoriasis grave datant de 16 ans, guéri depuis 18 mois, 
n’a pas encore récidivé. 

Ehrmann trouve la méthode commode. Elle détermine, comme 
les autres remèdes, une légère inflammation à laquelle succède la 
guérison. Quant aux récidives, il est probable qu’elles seront aussi 
fréquentes avec ce procédé qu'avec les autres moyens thérapeutiques. 

Hyde, Montgomery et Ormsby ont traité par les rayons X 32 cas 
de psoriasis et, dans chaque cas, les résultats ont été, au moins tem- 
porairement, satisfaisants; 4 à 10 séances courtes, à 25 ou 30 centi- 
mètres de distance, étaient suffisantes pour faire disparaître la lé- 
sion : il ne subsistait que de la pigmentation. Dans les cas tout à 
fait bénins, le psoriasis rétrocédait au bout de 2 ou 3 applications. 
Pour eux, comme pour beaucoup d’autres auteurs, un des premiers 
effets de ce traitement était l'impossibilité de provoquer l'apparition 
de la rosée sanglante en soulevant les squames. Celles-ci, du reste, 
perdaient leur apparence nacrée et écailleuse pour se rapprocher 
du type furfuracé. Dans 50 p. 100 des cas traités, la maladie réci- 
-diva au bout de quelques semaines. Les nouveaux éléments appa- 
rurent indifféremment sur la région traitée ou sur une autre partie du 
corps. Un des malades n’a pas eu de récidive depuis 8 mois. 

Mewborn a guéri un cas de psoriasis rebelle du scrotum, par 
les applications radiothérapiques ` mais il ne se prononce pas sur 
la durée de la guérison. 

. De même, Allen a traité avec succès un cas de psoriasis. Morrow et 
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Sherwell contestent l'utilité des rayons X, tandis que Bulkley fait 
de cette méthode un adjuvant aux procédés habituels. 

Bowen, de Boston, sur 7 cas traités en 1903 a eu à guérisons et 
2 insuccès. Enfin, Grunmach, v. Ziemssen, Rubinstein, Kienbück, 
Payne, Grouven, Sharpe, Pusey, ete., ont employé la méthode dans 
cette affection, avec plus ou moins de succès. 

Nous avons guéri par la radiothérapie plusieurs malades atteints 
de psoriasis. 

Voici la façon dont nous procédons : Les rayons utilisés 
sont peu pénétrants ; ils correspondent au n° 5 du radiochromo- 
mètre de Benoist. Lorsque les lésions sont isolées et bien délimitées, 
la peau saine qui les entoure est protégée par une lame de plomb. 
Si les éléments sont disséminés et confluents par places (formant 
de petits placards), comme cela se rencontre dans certaines formes 
de psoriasis, nous irradions toute la surface malade, sans chercher à 
protéger la peau saine. 

Pour cela, nous éloignons l'ampoule de la surface malade, de 
facon à assurer l'éclairage uniforme de la région et nous faisons 
absorber à la peau une quantité suffisante pour l’irriter très légère- 
ment. Il est absolument inutile d'obtenir une réaction violente. Les 
meilleurs résultats sont obtenus avec des doses minimes. La quan- 
tité doit être suffisante pour stimuler la peau et non pour la détruire. 
Au fond, l’action des rayons X peut être comparée à celle des 
topiques employés habituellement. On recherche par ces moyens 
externes une irritation des éléments cellulaires de la peau, de 
façon à modifier leur habitus. L'avantage de la radiothérapie est la 
facilité avec laquelle les radiations pénètrent dans les tissus. L'action 
d'une pommade est surtout superficielle, celle des rayons X est 
superficielle et profonde. 

En général, les meilleursrésultats nous ont été donnés par des doses 
varjant entre 4 et 6 H, absorbées en une seule séance ou en deux 
séances séparées par un intervalle de vingt-quatre heures. C'est aussi 
à peu près la dose employée par Kienbück. Dans quelques cas légers, 
une dose de 3 H a été suffisante; par contre, il a fallu, chez un ou 
deux malades, faire, au bout 15 jours, uneseconde application de peu 
de durée pour achever la guérison. 

Pour cette affection, nous dirons, comme M. Sabouraud l’a fait pour 
les teignes : il est inutile de faire 4, 5, 6 ou 8 séances successives; il 
faut employer des rayons d’une pénétration correspondant au 
numéro 4 ou 5 du radiochromomètre de Benoist, et en faire absorber 
à la peau malade une quantité égale à 5 unités H environ. On peut 
ne faire qu’une seule séance ou deux séances conséculives, si l’on 
préfère. 

La première application, avec notre installation, dure 15 minutes, 
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l’ampoule étant à 10 centimètres de la région malade (anticathode). La 
dose absorbée correspond environ à 4 H; le lendemain, seconde 
séance de 5 ou 10 minutes, de façon à complèter la dose. Si le pso- 
riasis est peu marqué, l'infiltration légère, une seule pose de 
15 minutes est suffisante. Environ un mois après l'application, la 
région traitée ne présente plus qu'un peu de pigmentation ; dans les 
cas rebelles on fait une seconde irradiation très légère qui suffit à 
compléter la guérison. 

En général, voici comment les phénomènes réactionnels évoluent. 
Dans les cas rares où existent des démangeaisons,ellessont rapidement 
supprimées. Puis la coloration rouge intense de la plaque se modifie; 
la tonalité générale change et la réaction paraît plus accentuée sur 
les bords du placard. Là, la peau saine, d'abord légèrement rosée, 
devient rapidement brunâtre. 

Les squames, moins adhérentes, sont facilement détachées par 
l'ongle et le piqueté hémorragique ne se produit plus. La coloration 
des bords s’accentue encore et enfin, 15 à 20 jours après l'application, 
les squames tombent d’elles-mêmes, laissant à leur place une sur- 
face cutanée, lisse, rosée, parfois un peu hyperhémiée, ne présentant 
plus que des squames furfuracées. Bientôt l'hyperhémie diminue ou 
disparaît el la pigmentation lui succède. Chez certains malades, le 
foyer de psoriasis traité ne se pigmente pas : il est rosé, un peu 
furfuracé et seule la peau saine périphérique est fortement colorée 
en brun. Cette pigmentation atteint son maximum à la limite 
externe de la parlie traitée et va en diminuant progressivement sur 
la peau saine. Les malades paraissent zébrés. 

À ce moment, nous faisons appliquer sur les surfaces traitées une 
pommade légère à l’ichthyol, à l’oxyde jaune de mercure, ou au gou- 
dron, pour faire disparaître totalement les quelques squames furfu- 
racées qui peuvent subsister. Scholtz préfère l’emplâtre léger à la 
chrysarobine. Au bout de quelque temps, la peau reprend son 
aspect normal. La pigmentation, elle-même, disparaît relativement 
assez vite. 

Les cas que nous avons traités étaient des cas rebelles, sur les- 
quels presque toutes les médications avaient échoué. Nous avons 
assez rapidement guéri les malades de leur affection, objective- 
ment du moins. Dans un cas de psoriasis vulgaire, étendu aux 
deux avant-bras, nous avons traité un côté par les topiques, l’autre 
par la radiothérapie. Ce dernier fut nettoyé, alors que l’autre était 
encore en pleine évolution. 

. Loin de nous, cependant, l'idée de proposer la radiothérapie 
comme la thérapeutique habituelle du psoriasis. Elle doit, commenous 
fe disions au début de cette étude, être réservée aux cas graves, et 
peut alors rendre de précieux services. 
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Quant aux récidives, nous n’en avons pas encore constaté chez 
les malades que nous avons guéris; mais notre expérience n’est pas 
assez longue pour que nous puissions nous prononcer. Il est cepen- 
dant probable qu'elles peuvent se produire après ce traitement 
comme après toutes les autres médications. 


LES RAYONS X DANS LES PRODUCTIONS SCLÉREUSES 


CHÉLOÏDES. 


Une des premières guérisons de chéloïdes par les rayons X est 
celle obtenue par M. L. Herschell Harris, et rapportée par Wil- 
liams dans son ouvrage ` The Rœntgen Rays in medicine and sur- 
gery. Il s'agissait d'une chéloïde consécutive à une intervention 
chirurgicale sur des ganglions tuberculeux. Un traitement intermit- 
tent finit par la faire disparaître complètement. 

Barney cite un cas rebelle, qui fut opéré chirurgicalement et 
qui récidiva trois fois. Il fut guéri complètement par la nouvelle 
méthode. 

Fordyce croit que la radiothérapie est très favorable et Fox rap- 
porte un cas qu'il a traité avantageusement. 

Varney obtint rapidement des résultats satisfaisants, ainsi que 
William L. Heeve. 

De même, Taylor constata l’assouplissement d'une cicatrice consé- 
cutive à une brûlure, après un certain nombre d’irradiations. 

Enfin, en 1904, au mois de janvier, Bisserié a signalé, à la Société 
française de Dermatologie quelques résultats favorables qu’il aurait 
obtenus. 

Nous avons traité, à Broca 4 malades et les résultats concordent 
tout à fait avec ceux de nos prédécesseurs. Il faut éviter en général 
toute réaction violente, et nous n'avons jamais dépassé par irradia- 
tion la dose de 7 H. Les applications peuvent être répétées tous les 
45 ou 20 jours suivant l’état des téguments. 

La surface trailée devient rose, puis peut se pigmenter un peu et 
la chéloïde commence à s’assouplir et à diminuer de volume dès la 
deuxième ou la troisième séance. 

Dans un cas, où la lésion était peu étendue, nous avons obtenu 
une amélioration qui équivaut à la guérison. Il s’agissail d’une 
chéloïde de la joue consécutive à une brûlure occasionnée par une 
application photothérapique intempestive. Aujourd'hui, la chéloïde 
traitée par les rayons X n'existe plus, et on voit à peine la place 
qu'elle occupait. 

Dans un autre cas, l'amélioration a été considérable. 11 s'agissait 
d’une énorme chéloïde greffée sur une cicatrice consécutive à un coup 
de couteau. Elle s’étendait sur une partie de la joue et allait jusqu’à 


524 BELOT 


l'oreille. Six applications (avec dose moyenne de 6 à 7 H par irra- 
diation), réparties en cinq mois, ont fait diminuer la lésion de plus 
de moitié; ce qui en reste est souple, et nous espérons arriver 
sous peu à une guérison relative. Nous n’avons pas eu de phénomènes 
réactionnels intenses ; du reste nous avons pris la précaution de pro- 
téger les parties saines par une feuille de plomb, dont l'ouverture 
épousait exactement la forme de la kéloïde. 

L’électrolyse, qui avait été essayée au début, n'avait produit d’autre 
effet que de rendre la lésion plus apparente par les taches cica- 
tricielles que laissaient les piqûres. En tout cas, il aurait fallu avec 
ce procédé beaucoup plus de temps et de patience, pour arriver au 
même résultat. 

Sans vouloir dénigrer la valeur de cette dernière méthode, il nous 
semble qu'elle doit être réservée aux lésions peu étendues et que 
la radiothérapie s'applique aux chéloïdes géantes que l’on rencontre 
quelquefois sur les cicatrices. Elle n’est pas un procédé infaillible, 
mais elle semble donner parfois de bons résultats. 


SCLÉRODERMIE. 


Nous avons traité deux cas de sclérodermie en plaques et, sans 
être absolument concluants, les résultats que nous avons obtenus 
méritent d'être signalés. Ils concordent, du reste, avec ceux qu'a 
publiés Barney en Amérique. 

Les deux malades (femmes) que nous avons soignées étaient por- 
teurs d’affections rebelles et anciennes. Les éléments sclérodermiques 
existaient chez l’une depuis deux ans et demi, chez l’autre depuis 
trois ans. On avait vainement essayé tous les moyens thérapeutiques 
habituels ; les piqûres électrolytiques elles-mêmes n'avaient pas été 
suivies d’une sensible amélioration. 

Les parties malades furent soumises aux irradiations, en proté- 
geant la peau saine par une feuille de plomb. Une couronne de tissu 
sain d'environ un centimètre de large fut laissée à découvert tout 
autour de la lésion. 

La dose moyenne par application a été de 5 à 8 H avec des 
rayons n° 5. Ordinairement elle n’a été suivie d'aucune réaction 
notable. La rougeur était à peine visible et, au bout de 15 à 
20 jours, on pouvait constater l'existence d'une pigmentation plus 
ou moins foncée, surtout accentuée au pourtour des placards scléro- 
dermiques. 

En même temps, la peau de la région irradiée perdait son aspect 
lisse et luisant, elle devenait moins dure. 

Environ 20 jours après la première application, nous en avons 
fait une seconde. Dans quelques cas, elle a été suivie d’un peu 
d’érythème accompagné de quelques démangeaisons. Puis bientôt, 
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la peau desquama, laissant apparaître une nouvelle couche super- 
ficielle de meilleur aspect. Au lieu d’être uniformément blanchâtre, 
atrophique, elle présentait, par places des parties plus roses; l’en- 
semble était moins tendu et nous avons pu constater parfois la pré- 
sence d’un fin quadrillage superficiel. 

Tous cesphénomènes évoluent sans réaction désagréable; c'est tout 
au plus si l’on peut noter l'apparition d'un léger érythème transi- 
toire et d’une pigmentation périphérique (et parfois centrale) plus 
ou moins intense. En continuant ainsi, c’est-à-dire en faisant absor- 
ber à la peau malade une dose de 6 à 7 H tous les vingt jours 
environ, nous sommes arrivés peu à peu à améliorer considérable- 
ment nos malades. 

Du fait qu'il ne s’est jamais produit de réaction inflammatoire, on 
peut conclure que la peau sclérodermique supporte mieux les rayons X 
que la peau saine. 

Nos malades ne sont pas guéris, mais leurs lésions sont moins 
étendues. L'aspect et la consistance de la peau se sont modifiés, et 
nous espérons arriver à la guérison. 

Il faut reconnaître que la méthode demande beaucoup de temps. 
En effet, quelques-uns des placards améliorés ont déjà subi sept 
à huit séances espacées par une vingtaine de jours de repos. Mais 
n’en est-il pas de même lorsque l’on emploie l’électrolyse, et les résul- 
tats ne sont pas meilleurs. En plus, la radiothérapie n’est pas dou- 
loureuse et, quoique les plaques sclérodermiques soient peu sensi- 
bles, les piqûres électrolytiques sont cependant désagréables. 

Comment expliquer cette action? Peut-être s'agit-il là d'une 
stimulation des éléments normaux au détriment des éléments 
néo-formés. 

Nous savons que certaines plaques sclérodermiques guérissent 
spontanément. Aussi, n'osons-nous pas attribuer l'amélioration sur- 
venue, aux rayons X seuls. Il faut cependant remarquer que les 
lésions les plus améliorées sont celles qui ont été traitées le plus 
énergiquement. Celles qui ont reçu peu ou pas d’irradiations ne se 
sont pas modifiées. 


LES RAYONS X DANS LES DERMATOSES PRURIGINEUSES. 


Nous allons étudier dans ce chapitre l'action des rayons X sur des 
affections d'aspect objectif différent : mais, comme dans toutes on 
rencontre un élément commun, le prurit, il nous à semblé possible 
de les réunir en un seul groupe au point de vue radiothérapique. 

Dans beaucoup d’entre elles le prurit semble être le point de 
départ; mais il peut rester seul ou s'accompagner de modifications 
locales. Aussi l’action des rayons X pourra-t-elle s'exercer simple- 
ment sur l'élément prurit, comme dans le prurit sine materia, ou 
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bien sur le prurit et les lésions cutanées qui compliquent la situa- 
tion. Dans ces derniers cas, les rayons de Röntgen, non seulement 
feront disparaître le prurit, mais ils exerceront en plus une action 
favorable sur les dermatoses concomitantes. Nous passerons en 
revue successivement le prurit sine materia, le prurit avec lichéni- 
fications, le prurigo, l’eczéma, le lichen ruber planus et le lichen 
corné, le pemphigus; nous consacrerons enfin quelques lignes aux 
séborrhéides qui, quoique se rapprochant davantage du psoriasis, 
peuvent être placées ici, à cause de leur élément prurigineux. 


PRURIT SINE MATERIA. — PRURIT ANAL ET VULVAIRE. 


Un effet indiscutable des applications radiothérapiques sur les 
régions prurigineuses est la diminution rapide du prurit et même 
sa cessation complète. Nous avons traité de cette façon quelques 
malades qui ont été rapidement soulagés ` mais il semble que l’amé- 
lioration soit passagère. 

Sjögren et Sederholm ont constaté que des malades souffrant de 
prurit anal ou vulvaire ont vu leurs douleurs diminuer rapidement 
sous l'influence des rayons X. La guérison complète peut même sur- 
venir s’il n'existe pas de graves lésions cutanées, et si le régime du 
malade est surveillé. Scholtz a rapporté un cas de prurit vulvaire 
qui fut très amélioré à la suite de faibles irradiations. 

Dans ces cas, les rayons doivent être peu pénétrants et la quan- 
tité doit être très faible, car il faut éviter toute réaction locale. La 
dose de 3 à 4 H ne nous semble pas devoir être dépassée et les 
applications peuvent être faites tous les 8 jours, en surveillant 
l’état des tissus. 

On devra d’abord appliquer les effluves de haute fréquence, qui 
le plus souvent donneront de bons résultats, et ce n’est que dans les 
cas rebelles qu'il sera légitime d’essayer la radiothérapie. 


NÉVRODERMITE. — PRURIT AVEC LICHÉNIFICATION. 


Scholtz a obtenu une notable amélioration chez 3 malades atteints 
de cette affection. Nous avons essayé la radiothérapie dans cette 
dermatose et les résultats que nous avons obtenus ont été très encou- 
rageanlis. 

Il s'agissait de malades qui avaient été traités sans résultat par 
les autres méthodes. Une femme, entre autres, souffrait depuis long- 
temps de démangeaisons intolérables, localisées en certains points 
sur lesquels le grattage incessant avait déterminé une lichénification 
irès prononcée. Le prurit fut rapidement calmé. Les effets se firent 
sentir le soir même ou le lendemain de l'application. Puis peu à peu 
la surface irradiée devint rouge; elle s’assouplit, prit une teinte vio- 
lacée puis brunätre. À ce moment les démangeaisons avaient tota- 
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lement disparu. Au bout de quelque temps la peau avait repris sa 
souplesse primitive (elle était devenue lisse), les stries et quadril- 
lages s'étaient effacés et, à part la pigmentation, les endroits traités 
pouvaient être considérés comme guéris. 

Depuis un mois les démangeaisons n'ont pas reparu. Sur d’autres 
placards. le résultat a été moins rapide et il a fallu, au bout d'une 
quinzaine de jours, faire une seconde séance. 

En général, voici comment nous procédons. Nous faisons absor- 
ber à la plaque lichénifiée environ 5 à 6 unités H de l'échelle d'Holz 
knecht en une seule séance, en préservant la peau saine par une 
lame de plomb, ou en nous servant du localisateur. Les rayons ont 
une pénétralion correspondant au numéro 4 ou 5 du radiochromo- 
mètre de Benoist. 

Les résultats que nous avons obtenus sont intéressants parce que 
les cas traités étaient des cas rebelles, qui avaient résisté à toutes 
les médications et même aux scarifications linéaires quadrillées. 

Nous ne prétendons pas que la radiothérapie donnera des guéri- 
sons définitives, mais elle est capable de soulager le malade et même 
parfois de le guérir objectivement; l'avenir nous montrera la durée 
de la guérison. 


PRURIGO. 


Scholtz a rapporté un cas de prurigo, dans lequel il n’obtint par 
la radiothérapie aucune modification apparente. Le côté non irradié 
guérit aussi vite que celui qui l'avait été. 

Nous avons traité un enfant atteint de prurigo de Hebra, chez 
lequel l'affection datait de plus de deux ans. Il n'avait été amélioré 
ni par les pommades, ni par le régime sévère qu’il suivait. Nous 
basant sur les effets antiprurigineux des rayons X, nous l'avons 
soumis à la radiothérapie. Comme le sujet était peu docile, nous 
avons été obligé, pour assurer son immobilité, de l'attacher avec des 
bandes de toile sur une planche que nous avions fait faire spécia- 
lement. Nous avons traité successivement les différents points 
malades. Chaque région a absorbé en moyenne 5 à 6 H avec des 
rayons peu pénétrants (numéro 4 ou 5). Une seule application a été 
suffisante. 

La guérison s’est faite de la façon suivante. Dès les premiers jours 
qui ont suivi l'irradiation, le prurit a totalement disparu. L’éry- 
thème préexistant s’est accentué, le suintement a été plus abondant 
pendant quelques jours ; puis la peau a desquamé, les excoriations 
ont disparu et la peau a repris son aspect normal, c'est à peine si 
elle a conservé une teinte un peu pius foncée. 

En somme, le résultat a été rapide. Nous avons fait dernièrement, 
une irradiation sur la face pour achever la complète guérison. 


528 BELOT 








L'état de la peau des creux poplités était toujours excellent, le pru- 
rit n'avait pas reparu; ces régions sont cependant guéries depuis plus 
d’un mois. 

Il faudra prendre garde à la sensibilité des plis articulaires, pro- 
Léger les testicules, à cause de l'effet nocif des rayons X pour les 
éléments cellulaires de ces orgaues, et proportionner la quantité 
de rayons absorbés à l'état inflammatoire de la peau. 

En faisant des réserves sur la possibilité des récidives, il nous 
semble que cette guérison apparente mérite d'attirer l'attention. Les 
rayons X peuvent devenir, par conséquent, un précieux auxiliaire du 
médecin dans des cas analogues. 


EczÉMA. 


Hahn et Abers-Schôünberg semblent avoir été les premiers qui 
‘eurent l’idée de traiter par les rayons X l’eczéma dans ses différentes. 
formes. í 

Après un petit nombre de séances, ils constatèrent la cessation du 
suintement et du prurit, la desquamation et la dessiccation de la 
peau. Après avoir traité ensemble 14 cas d'eczéma aigu ou chro- 
nique, ils ont formulé les conclusions suivantes : 

« Dans l'eczéma accompagné d’exsudation, ce phénomène morbide 
disparaît après une à quatre séances et ne reparaît pas. 

« Dans l'eczéma prurigineux, les démangeaisons cessent souvent 
après une seule application. 

« Sur l'eczéma sec, l'influence des rayons X est remarquable. 

« En général, après la quatrième séance, il se produit un change- 
ment nolable. Les placards, qui étaient secs, perdent cette appa- 
rence. Leur surface devient unie; elle rougit un peu, mais les. 
squames et croûtelles tombent et ne se reforment pas. » 

Sjögren et Sederholm ont eu de bons résullats dans les affections 
suintantes et lichénifiées. Le succès fut surtout frappant dans les. 
cas où existaient de l’infiltration et des épaississements partiels du 
derme. 

Sur 20 cas traités par Gron, 11 peuvent être considérés comme 
guéris. 

Souvent, dit Scholtz, l’eczéma est favorablement influencé par la 
radiothérapie. Il a constaté la disparition du prurit, après quelques 
séances, chez tous les malades soumis à ce traitement. Dans 3 cas. 
d'eczéma très tenace ayant déjà récidivé plusieurs fois, l’état objectif 
s’est amélioré d'une facon frappante. Le suintement a diminué, 
ainsi que la desquamation ; la rougeur elle-même a rétrocédé. Pour 
s'assurer de l’action réelle des rayons X sur cette dermatose, ses 
essais ont porté sur des cas d’eczéma symétrique. Un des côtés 
était irradié et ne recevait aucune médication ; sur l’autre côté, on 
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appliquait les topiques habituels. La guérison fut beaucoup plus 
rapide sur le côté irradié. Aussi recommande-t-il la radiothérapie 
dans les cas d’eczéma tenace, sans pouvoir cependant se prononcer 
sur la sûreté de la méthode et sur l'absence des récidives. 

Williams a obtenu quelques succès. Il fait des expositions de 
cinq minutes, tous les deux jours et parfois tous les jours. 

Les expériences de Freund lui permettent de confirmer les idées 
de Hahn et d’Albers Schönberg. 

Grunmach, v. Ziemssen, Jutassy, Sharpe, Payne, Schiff, Bowen, 
Pusey, William L. Heeve ont obtenu des résultats analogues. 

Il est probable, ainsi que l’a dit Pusey, que les rayons X agissent 
sur cette dermatose en stimulant la bio-activité de la peau. 

En plus, l’irritation locale que produit cet agent peut être compa- 
rée à celle que l’on obtient par les procédés médicaux, et l’on sait 
que, dans certains cas, l'amélioration ne survient qu'en irritant et 
en calmant successivement la peau malade. 

Nous avons obtenu quelques guérisons locales complètes par ce 
procédé. La plupart de nos malades sont encore en traitement, mais 
les éléments guéris n'ont pas récidivé. Il s'agissait surtout de pla- 
cards d’eczéma suintant, peu enflammé. Il est certain que des irra- 
diations modérées ont fait disparaître le prurit. Le suintement 
diminue également assez vite; l’infiltration devient moins profonde 
et finit même par disparaître. Puis, peu à peu, la peau reprend son 
aspect normal et présente toutes les apparences de la guérison. 

En général, nous avons fait absorber, à chaque placard, une 
quantité égale à trois ou quatre unités H; mais il est évident que 
cette dose doit être modifiée suivant l’état de la lésion. 

Certains auteurs ont dit que ces résultats ne signifiaient rien. 
Pour eux, c'est l’état général qu'il faut modifier et, tant que ce ré- 
sultat n'aura pas été obtenu, les poussées locales "se reproduiront. 
Nous sommes tout à fait de cet avis ; mais rien n'empêche d’agir en 
même temps sur l’état général. La radiothérapie n’a pas la préten- 
tion de remplacer le régime et l'hygiène! Elle agit comme les 
topiques locaux et, nier son utilité, c’est nier en même temps luti- 
lité des pommades, des emplâtres et des colles ! 

Ce qui en fait un agent précieux, c’est que cette méthode donne 
des résultats dans certaines formes rebelles à toute autre médica- 
tion locale. 

C’est dans ces cas chroniques, rebelles, récidivants, que, judi- 
cieusement employée, elle permettra d'obtenir de bons résultats. 

Enfin, nous ne croyons pas que son usage soit légitime dans les 
eczémas aigus en poussée, facilement irritables. Il faudra d'abord 
calmer l’irritation, et essayer les autres méthodes. 
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LICHEN RUBER PLANUS. — LICHEN CORNÉ. 


Il semble que ce soit Scholtz qui ait appliqué, un des premiers, 
la radiothérapie au traitement du lichen. Les observations qu'il a 
publiées sont les seules qui soient signalées dans l'ouvrage de Freund 
et dans celui de Williams. 

Les irradiations furent de courte durée, et les lésions guérirent 
relativement vite. « Après un petit nombre de séances, dit-il, les 
lésions guérissaient sur la jambe droite, avec production légère de 
desquamation, accompagnée ordinairement ou non de pigmentation, 
tandis que du côté opposé, qui n'avait pas été irradié, on ne pou- 
vail constater qu'une modification insignifiante des papules. » 
L'auteur reconnaît que le cas qu'il a traité n’était pas un cas rebelle, 
car, au bout d’un certain temps, les éléments qui n'avaient pas été 
soumis aux rayons X disparurent à la suite du traitement arsenical. 

William L. Heeve a guéri un cas de lichen plan du bras, après 
quatorze semaines de traitement; de même, Zeisler, Macleod, 
Pusey, et dernièrement Ullmann, ont obtenu de bons résultats. 

Nous avons traité, à Broca, un cas de lichen plan. Il s'agisssait 
d'une jeune femme qui avait été adressée à M. Brocq par M. le 
D” E. Besnier. Les lésions étaient peu étendues, mais elles s’accom- 
pagnaient d’un prurit intense. Nous traitâmes un côté par la radio- 
thérapie, et l’autre par les topiques ; aucun médicament interne ne 
fut administré à la malade. 

Les démangeaisons cessèrent rapidement sur le côté irradié ; les 
papules de lichen s’atténuèrent et finirent par disparaître ; une seule 
séance fut suffisante sur la plupart des éléments ; sur quelques-uns, 
on dut, au bout de quelques jours, faire une nouvelle application. 
L'amélioration a été beaucoup plus lente sur les régions traitées par 
les pommades ; les démangeaisons ont subsisté assez longtemps et 
les papules ne régressèrent pas aussi rapidement. Pendant le trai- 
tement, la malade fit une poussée sur la face interne des joues et 
sur la langue ; il faut reconnaître que, déjà au début des applications, 
cette éruption était à l’élat de puissance et pouvait même être soup- 
çonnée en certains endroits. 

Les applications ont été conduites suivant notre méthode habi- 
tuelle. La pénétration fut fixée au numéro 5 du radiochromomètre, 
et la quantité ne fut jamais supérieure à 4 ou 5 unités H par surface 
traitée. Il est ordinairement inulile de protéger, par une lame de 
plomb, la peau saine ; dans la plupart des cas, du reste, cette pré- 
caution serait impraticable. L’ampoule doit être placée plus ou 
moins loin de la surface cutanée, suivant l'étendue des surfaces 
atteintes. Notre localisateur limite parfaitement le champ d'action, 
en diminuant le cône d'émission lumineuse. 
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Si les démangeaisons sont violentes, comme chez notre malade, 
elles s’atténuent dès le lendemain de l'application, pour disparaître 
totalement au bout de2à3 jours. Souvent on voit apparaître, vers le 
septième ou le huitième jour, un érythème proportionnel à la sensibi- 
lité de la région et à la quantité de rayons X absorbée; les papules, 
pendant ce temps, s’affaissent, elles sont moins brillantes et pré- 
sentent à leur surface une fine desquamation; le plus souvent, au 
bout de 45 à 20 jours, elles ont totalement disparu, et on ne voit 
plus qu'un peu de pigmentation qui indique la place occupée par la 
lésion. 

Dans quelques cas, les éléments subsistent, quoique très atténués, 
et les démangeaisons réapparaissent; une seconde application, dans 
laquelle on fait absorber environ 2 à 3 H, complète ordinairement la 
guérison. 

U faut prendre garde à la sensibilité de la peau. Certaines régions 
sont très facilement irritées par une dose légère, qui, ailleurs, ne 
produit aucune réaction désagréable. C’est ainsi que, chez notre 
malade, une dose de 5 H, sur la face interne de la cuisse, au voisi- 
nage du genou, occasionna une légère radiodermite (érythème avec 
suintement), alors que, partout ailleurs, cette même dose, appliquée 
dans les mêmes conditions, ne donna jamais de réaclion aussi pro- 
noncée. Ces phénomènes inflammatoires ne présentent, du reste, 
aucune espèce d'inconvénient. 

Après ce traitement comme après les autres, les récidives peuvent 
se produire. C'est ainsi que quelques éléments, guéris par les 
rayons X, ont réapparu, au bout d’un mois environ, chez la jeune 
femme dont nous parlions précédemment. 

Nous avons traité une autre malade atteinte de lichen plan con- 
fluent, géant, qui éprouvait des démangeaisons violentes. Le prurit 
a été rapidement calmé: les éléments lichéniens se sont modifiés, 
l’infiltration a diminué et la lésion semble évoluer vers la guérison ; 
mais la malade est encore en traitement. 

Sur un cas de lichen corné, le résultat a été complet. Les éléments 
étaient peu nombreux, assez volumineux, situés à la jambe et très 
prurigineux. Une plaque de plomb fut découpée, de façon à laisser 
seulement à découvert les papules de lichen. Dans ces conditions, 
une dose de 10 H fut absorbée par elles, en deux jours consécutifs. 
Les démangeaisons cessèrent rapidement. Puis survint un peu de 
douleur sur les endroits irradiés ; 30 jours après l'application, les 
éléments traités présentaient des modifications importantes. Sur 
chacun d'eux, on voyait de grosses croûtes cornées, de couleur gri- 
sâtre, d'aspect stratifié, et qui semblaient prêtes à se détacher. 

Quelques jours plus tard, elles tombaient et, à la place des 
grosses papules anciennes, la peau était souple, légèrement rosée, 
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et présentait de petits orifices punctiformes, qui ont disparu dans 
la suite. 

Sur d’autres éléments, où la dose fut moins élevée, il fallut faire 
une seconde séance, au bout de 15 à 20 jours, pour compléter la 
guérison. 

Jl semble donc que la radiothérapie agisse favorablement sur le 
lichen ruber planus et sur le lichen corné. Mais loin de nous l'idée 
den faire la méthode habituelle de traitement de cette affection. 
Dans certains cas de lichen plan, les médications les plus simples, 
les douches, par exemple, conduisent rapidement à la guérison ; 
mais, parfois aussi, celte affection est rebelle à toute thérapeutique; 
dans ce cas, on a le droit d'essayer la radiothérapie, à condition que 
les éléments soient suffisamment groupés pour rendre le traitement 
praticable. 

Dans le lichen corné, aucune autre méthode ne nous semble 
donner de résultats aussi complets et aussi rapides que la radio- 
thérapie. 


PEMPHIGUS FOLIACÉ. 


Scholtz a obtenu une amélioration momentanée dans cette 
affection. g 

Nous navons pas d'expérience personnelle, mais il nous semble 
que la radiothérapie ne pourra jamais être qu'une méthode d'excep- 
tion, à cause de l'étendue habituelle de l'affection. 


SÉBORRHÉIDES. 


En suivant la même méthode, mais en réduisant à 4 H environ la 
dose absorbée, nous avons obtenu une amélioration considérable 
dans deux cas de séborrhéides non lichénifiées. Un des cas était 
banal. Il s'agissait d'un placard séborrhéique de la jambe qui était 
très prurigineux. Une faible irradiation a suffi pour faire disparaître 
prurit et lésions. Mais, un mois après la guérison apparente, une 
récidive (in loco) se produisit, elle céda du reste à une seconde 
application. 

L'autre malade présentait une forme atypique de séborrhéides de 
la face, sur laquelle les scarifications n'avaient produit aucune 
amélioration. Les endroits maladesétaient très prurigineux et recou- 
verts d'un enduit graisseux transparent. La malade n’est pas encore 
guérie, mais les démangeaisons ont disparu sur les endroits 
traités, la peau est moins rouge, la sécrélion graisseuse moins 
abondante; en un mot, l’ensemble présente un bien meilleur 
aspect. 

Lustgarten a publié quelques observations de malades qui ont été 
améliorés; mais elles ne sont pas concluantes. 
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LES RAYONS X DANS LA LÈPRE. 


Les rayons X ont été appliqués à quelques cas de lèpre. 

En 1901, Sequeira a rapporté un cas de lèpre tuberculeuse de la 
peau qui a été amélioré superficiellement par la radiothérapie. Les 
nodosités devinrent plus molles et s'effacèrent en partie. 

De la Camp n’a pas obtenu de résultats favorables par cette 
méthode. 

De même Scholtz a traité sans succès deux lépreux. Il fit mème 
un examen histologique dans les conditions suivantes: 

« Pour constater les modifications qui pourraient survenir, on 
irradia un petit espace au milieu d'un nodule lépreux. On fit 6 séances 
de 10 minutes de durée à 15 centimètres de distance. 

«Après quelques jours, survint un érythème sur la région éclairée. 
Quelque temps après la fin de la réaction, la partie du nodule qui 
avait été traitée semblait un peu déprimée; ce fut du reste là, la 
seule modification qui se produisit. 

« Cinq semaines après les irradiations, le nodule fut excisé. A l’exa- 
men microscopique on constata que l’infiltration lépreuse était un 
peu moins accentuée aux endroits traités. Les bacilles, qui se trou- 
vaient encore là en grand nombre, étaient plus granuleux qu'ailleurs. 
Ils se coloraient du reste facilement et n'étaient pas diminués en 
nombre. Les rayons X n'avaient donc eu sur eux presque aucune: 
influence. » 

A la réunion de décembre 19092, de la Société française d’électro- 
thérapie, Oudin a présenté 2 cas de lèpre tuberculeuse, traités par 
la radiothérapie. 1l s'était basé sur ce fait que : «les rayons X sem- 
blent avoir une action spécifique sur les tissus morbides, les faisant 
peu à peu disparaître sans altérer l'intégrité des tissus sains de voi-. 
sinage ». Il n'est pas d'avis de dépasser l’érythème : toute réaction 
plus intense ne présente que des inconvénients. 

« Les malades que j'ai traités, dit-il, sont loin d'être guéris, et je- 
ne viens pas vous proposer ici la radiothérapie, comme traitement de 
choix de la lèpre ; mais les lésions ont subi une marche régressive- 
très remarquable, aux points qui ont été traités. » 

Cette action est-elle d'ordre microbicide, trophonévrotique ou 
vaso-moteur ? 

Il est bien difficile, dit encore cet auteur, d'émettre même une- 
hypothèse, en raison de la complexité des lésions, et de la présence: 
dans la lèpre, d'altérations précisément nerveuses et vasculaires. 
d'origine microbienne. 

Quant à la technique, elle devra être sensiblement la même que 
dans le mycosis fongoïde. 11 faudra faire absorber à chaque élément 
la plus grande quantité possible de rayons X, compatible avec l’inté-- 
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grité des téguments. C’est la méthode que, le cas échéant, nous appli- 
querions à cette dermatose. 


LES RAYONS X DANS LE LUPUS 


LUPUS VULGAIRE. 


Historique. — Si l’on en croit Freund, la première publication 
relative au traitement et à la guérison du lupus par les rayons X 
serait due à Kümmel; elle fut faite en 1897, au xxvi‘ Congrès de 
la Société allemande de chirurgie. 

Puis Schiff et Freund présentèrent au vu: Congrès international 
de médecine à Moscou, 2 cas guéris par cette méthode. 

Depuis cette époque les publications se sont multipliées et il serait 
bien difficile d'énumérer tous les auteurs qui se sont plus ou moins 
occupés de cette question. 

D’après Schiff, la guérison surviendrait de la façon suivante : les 
rayons de Röntgen déterminent la production, sur toute la surface 
traitée, d'une réaction inflammatoire générale ; mais, en plus, il 
existe une réaction spécifique du tissu lupique, de sorte que des 
nodules qui n'étaient pas visibles avant le traitement deviennent 
apparents. Puis peu à peu ils se détachent et s'éliminent; les gan- 
glions lymphatiques diminuent lorsqu'ils sont enflammés. Il n'est 
pas partisan des réactions violentes; il recherche simplement l'hy- 
perhémie. Il a obtenu d'excellents résultats dans plusieurs cas graves, 
avec prise des muqueuses, mais il a remarqué qu'il existait des diffé- 
rences individuelles dans la rapidité de la guérison. 

Albers Schönberg débute par des séances de 10 minutes, dont il 
augmente progressivement la durée, sans jamais dépasser une demi- 
heure. Il a obtenu un grand nombre de guérisons. 

Neisser n’a pas eu (Congrès de 1902) de résultats satisfaisants dans 
le traitement du lupus par la radiothérapie; cela tient, sans doute, 
dit-il, à ce que la clinique de Breslau ne comprend que des cas très 
négligés, qui réclament une intervention énergique et qui, par suite, 
sont longs et difficiles à guérir. 

Gassmann a publié 4 cas de lupus guéris par les rayons X : un 
lupus de l'oreille, un du nez et des lèvres, un de la face et un de la 
main ; des photographies très probantes accompagnaient les obser- 
vations. 

John A. Lee, à la suite des publications allemandes, appliqua les 
rayons X à un lupus du côté droit du nez envahissant le cornet 
inférieur et remontant jusqu’à l'angle interne de l'œil. L'amélioration 
fut considérable, la cicatrisation se fit et, au bout de quelque temps, 
la guérison parut complète. 

Gron n’obtint pas de résultats bien encourageants. 
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Gastou, Vieira et Nicolau n’ont pas été satisfaits de cette méthode, 
la guérison n'est pas survenue après 40 applications, par contre, 
ils auraient eu une amélioration notable sur un cas de tuberculose 
cutanée à forme verruqueuse. 

Sur 3 cas traités par Pusey en 1901, 2 furent guéris et les cicatrices 
qui se produisirent élaient souples et se voyaient à peine; de même 
H. R. Barney eut 10 cas de guéris cliniquement sur 12 qui avaient 
été soumis au traitement; Bulkley obtint de bons résultats sur un 
lupus grave de ia région mentonnière ; Bowen eut plusieurs succès. 
Scholtz a traité plusieurs lupiques, parmi lesquels se trouvaient 
quelques malades atteints de forme grave. Il a obtenu une guérison 
définitive, durant déjà depuis un an. Il conclut ainsi : « Nous voyons 
que dans les cas graves de lupus, généralement presque inaccessibles 
à la thérapeutique ordinaire, on peut obtenir la guérison. Le trai- 
tement, en général, ne dure qu'un petit nombre de mois; et il peut 
être continué par le malade chez lui (pansement). 

« Cette méthode donne, au point de vue esthétique, de meilleurs 
résultats que le grattage. Dans les cas bénins et superficiels, on peut 
arriver à la guérison sans produire de radiodermite violente, en 
faisant des irradiations faibles continuées pendant longtemps, et en 
les séparant par des périodes de repos. » 

HE Gamlen pense que le résultat dépend beaucoup des soins 
apportés à l'application de la méthode. Le traitement doit être modifié 
suivant l'état de chaque malade. En général, il irradie les patients 
2 ou 3 fois par semaine pendant 3 à 5 minutes. Au début, le trai- 
tement doit être conduit de facon à déterminer une légère réac- 
tion dont on augmente peu à peu l'intensité. Il ne peut rien dire 
des récidives. ; 

Allan Jamieson a traité un certain nombre de lupiques. Les pro- 
cédés pholothérapiques lui semblent préférables aux rayons X. H est 
vrai que les résultats sont moins rapides, mais le médecin est 
presque sûr d'éviter les brûlures graves qui suivent parfois les appli- 
cations radiothérapiques. 

Récemment, Ullmann a publié plusieurs cas de lupus qui ont été 
très améliorés et même cliniquement guéris. 

Dans un cas, il s'agissait d'une récidive au voisinage de l'oreille. 
Il fit absorber en tout 5 H avec une ampoule molle. Une réaction 
assez vive survint, avec exulcération superficielle. 

Au bout de 3 à 4 semaines, la réparation fut complète et la lésion 
très améliorée. L'auteur espère qu'il ne se produira pas de récidive, 
et trouve la méthode très pratique. 

Les résultats, croil-il, sont meilleurs dans les formes exubérantes 
comme le lupus scléreux papillomateux, que dans les récidives de 
lupus vulgaire nodulaire disséminé. 
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Béclère a présenté à la Société de dermatologie, en avril 1904, une 
malade atteinte d'un lupus du pied (forme scléreuse), que nous 
avions eu occasion de voir dans son service de l'hôpital Saint- 
Antoine. Elle a été très améliorée et, comme le disait notre maitre, 
« là où finit le domaine des rayons ultra-violets, si peu DER 
commence celui des rayons de Röntgen ». 

Freund a publié un cas de lupus guéri, en évitant toute réaction 
autre qu’un léger érythème. 

Quelques auteurs pensent qu'il est utile d’adjoindre d’autres pro- 
cédés à la radiothérapie. C'est ainsi que Gassmann conseille d'em- 
ployer en même temps, suivant les cas, les pommades pyrogalliques, 
l’électrolyse, le procédé de Holländer ou les cautérisations ignées. 
Edward Swales associe l'administration de l’urée, imitant en cela 
Harper de Nottingham. Gibson est d'avis de traiter les cas de lupus 
en combinant la haute fréquence et la radiothérapie. 

Enfin, Himmel, Thurwald, Spiegler, Pang, Ziemssen, Schenkel, 
Stenbeck, Ch. Schmid, Grumnach, Sharpe, Edwards Hall, Schole- 
field, Rona, Greenleaf, Jutassy, I. Neumann, Lion, Schell, Sjögren et 
Sederholm, Clark et Smith, Geyser, Jones, Knox, Lapinsky, Kirmis- 
son, Norman Walker, Jadassohn, Van Dort, Jeney, Du Castel et 
Foveau de Courmelles, J. de Nobele, Stenbeck, P. R. Egau, G. H. 
Radman, J. C. Squance, P. A. Morrow, Mally, Fox, Jamlen, Wild, 
Rockwel, Kinnaird, Hoffmann, Duhot, etc. ont obtenu par ce pro- 
cédé des résultats plus ou moins probants. 

Méthodes. — Si lon jette un coup d'œil d'ensemble sur les diffé- 
rentes publications relatives au traitement du lupus par les rayons X, 
on constate que les méthodes employées par les expérimentateurs 
sont souvent bien différentes. Le but que l'on poursuit est la dispa- 
rition des nodules lupiques : on cherche à l’atteindre de deux façons, 
soit en produisant peu ou pas de réaction, soit au contraire en pro- 
voquant une inflammation vive, suivie d’une nécrose superficielle du 
tégument. 

La première méthode est celle que préconisent Schiff, Verfasser, 
Albers Schünberg, Hahn, Grouven, Kümmel, etc. Ils cherchent à 
éviter la dermatite grave qui, disent-ils, non seulement est inutile, 
mais est nuisible, par ce fait qu’elle retarde la guérison. Ces prati- 
ciens font en sorte de produire simplement l’hyperhémie. Puis, à 
l’érythème succède un peu de gonflement de la région traitée et par- 
ticulièrement des nodules lupiques, accompagnés parfois de phéno- 
mènes douloureux. Bientôt celte poussée congestive s’atténue, les 
nodules diminuent de volume, comme le dit Kümmel, la rougeur 
devient moins intense et, si la région était ulcérée, on voit apparaître 
une cicatrice blanchâtre sans rétraction. Pour atteindre ce but, ces 
auteurs font des séances courtes, de 2 à 10 minutes de durée, 2 ou 3 fois 
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par semaine et suspendent tout traitement dès l'apparition de la 
moindre modification objective. Comme le dit Williams, de Boston, il 
n'est pas nécessaire de provoquer une violente dermatite : le malade 
n'a rien à y gagner. Aussi fait-il des irradiations de peu de durée et 
évite toute réaction violente. 

Un second procédé, qui, jusqu’à un certain point, se rapproche de 
la cautérisation, consiste à détruire d’un seul coup tout le foyer 
lupique, en provoquant une radiodermite intense, allant jusqu’à la 
nécrose superficielle. Lion préfère cette seconde méthode : elle a été 
employée et bien étudiée par Scholtz. Voici la façon dont il 
s'exprime ` 

« Mes observations cliniques et mes examens microscopiques me 
permettent d'affirmer que les irradiations intenses qui sont suivies 
d’excoriation et de nécrose superficielle sont plus actives que les 
faibles irradiations. Le processus de guérison, le morcellement des 
noyaux de lupus, l’inflammation réactionnelle, le remplacement du 
tissu lupique par un tissu néoformé, se font de la même façon dans, 
les deux méthodes, avec cette différence que ces phénomènes s’ac- 
complissent plus rapidement, lorsque l’irradiation a été intense. De 
cette façon, l'effet est plus marqué dans les couches profondes. » 

Et plus loin il ajoute : « Nous ne comprenons pas pourquoi il faut 
éviter avec tant de soin les ulcérations superficielles qui ne com- 
prennent que la peau et nous croyons, au contraire, que des irradia- 
tions intenses sont utiles dans les formes graves de lupus et même 
dans la plupart des cas. » 

Il recommande cependant d'éviter les nécroses et les gangrènes 
profondes, qui demandent, pour guérir, des mois et quelquefois des 
années. Les ulcérations superficielles consécutives au traitement du 
lupus guérissent, elles aussi, assez lentement ; parfois la réparation 
se fait vite. En tout cas, les malades peuvent facilement faire leur 
pansement eux-mêmes. 

La cicatrice consécutive est délicate, fine, d'aspect atrophique. Le 
résultat, sans être parfait, est souvent meilleur qu'avec les autres 
procédés. 

Il ne faudrait pas croire que Scholtz rejette complètement la 
méthode de douceur préconisée par Williams et Kümmel. Il a fait une 
étude comparative des deux procédés qui fait honneur à son esprit 
critique. 

« À mon avis, dit-il, il est impossible de fixer une règle de con- 
duite unique, convenant à tous les cas. 

« On ne peut pas dire, d’une façon générale, quelle méthode doit 
être employée, de celle qui recherche l’ulcération, ou de celle qui 
ne produit qu'une réaction très modérée. Chacune d'elles possède des 
avantages et des inconvénients ; chacune a ses indications. Il faut 
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individualiser le traitement. Je crois donc qu'il est tout à fait faux 
de prendre pour axiome dans le ‘traitement du lupus : qu'il faut 
éviter toute réaction, et notamment les phénomènes inflammatoires 
intenses, les excorialions et les eschares superficielles. 

« Quant à savoir de quelle facon il faut procéder dans un cas donné, 
s’il faut se servir de rayons puissants, de façon à obtenir une escarre 
superficielle, ou de faibles irradiations continuées pendant des mois, 
avec des interruptions, de façon à éviter toute réaction intense, cela 
dépend de la gravité ou de la bénignité du lupus, de sa localisation, 
du temps dont peut disposer le patient. 

« Dans les cas de lupus bénins, superficiels, nous procédons de façon 
à éviter l'apparition d’une forte dermatite. L'éclairage employé est 
réglé de manière à produire simplement une légère rougeur et un 
faible gonflement æœdémateux du territoire malade. 

« Dans la plupart des cas que nous avons à soigner, l’infiltration est 
profonde, le nez, les lèvres, les joues sont ulcérés ; souvent même 

.les muqueuses sont atleintes. En général, ces malades viennent de 
loin et ne peuvent rester que quelques semaines à la clinique. 

«Dans ces cas, nous avons l'habitude de nous servir d’irradiations 
puissantes, de façon à produire une nécrose superficielle de la région 
malade. » 

On voil, d'après ce qui précède, que la méthode doit varier sui- 
vant les cas. 

Il est admissible que, dans certains lupus graves, déjà ulcérés, on 
peut agir plus activement que dans des formes plus bénignes et plus 
superficielles. La méthode destructive est, d’après ses partisans, une 
méthode radicale; la durée du traitement est très courte. En effet, 
dès que la dose nécessaire à l’ulcération a été atteinte, on suspend 
toute application. Mais est-on sûr qu'après cicatrisation, il ne 
restera pas quelques nodules lupiques qui nécéssiteront une nouvelle 
intervention ? 

Et puis, comme le dit Freund, le malade ne tire pas grand profit 
de ce procédé rapide. L'ulcération produite par le traitement d'une 
plaque lupique un peu étendue demande souvent pour se cicatriser 
plusieurs mois. Dans un cas cité par Albers Schünberg, la réparation 
n'a été complète que 130 jours après le début du traitement. Les 
douleurs qui accompagnent l’ulcération sont parfois violentes, de 
telle sorte que la radiothérapie perd un de ses principaux avan- 
tages, l'absence de douleur. 

Nous avons traité, à l'hôpital Broca, quelques malades atteints de 
cette affection. Nos résultats n’ont pas toujours été très satisfaisants ; 
il est vrai que nos expériences ont été assez limitées. Le nombre de 
nos malades atteints de lupus est cependant assez élevé, mais 
l'insuffisance de notre installation radiothérapique nous oblige à la 
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réserver aux affections dans lesquelles les autres méthodes ne 
donnent aucun résultat. 

Nous avons pu néanmoins constater une action élective des 
rayons X sur les tissus lupiques et une sensibilité spéciale de ceux-ci. 
Ils réagissent vivement, et les réactions s'accompagnent facilement 
de phénomènes douloureux plus ou moins violents. 

Nous avons essayé les doses modérées et les doses intenses. De 
nos observations, il résulte ce fait qu'il est souvent difficile de 
prévoir exactement le degré de réaction qui se produira, surtout si, 
tout en cherchant à éviter l'ulcération, on veut obtenir un certain 
degré d'’irritation. Il existe, en effet, une susceptibilité individuelle 
variable, suivant la situation du lupus, son étendue, sa profondeur, 
son degré d'infiltration, son aspect objectif et l’état des couches 
superficielles qu'il a envahies. C'est ainsi que, dans un cas, une dose 
de 8 H, avec des rayons numéro 4 ou 5, n’a produit qu'un violent 
érythème et un peu de tuméfaction de la région traitée ; tandis que 
la même dose absorbée par un lupus étendu du bras (forme peu favo- 
rable, peau mince, atrophique, etc.) a été suivie d’une ulcération 
superficielle qui a duré plus d'un mois. Il est vrai que les points où 
la réaction a été violente ont meilleure apparence. Cette malade fut 
de nouveau soumise aux irradiations : une dose de 4 à 5 H produi- 
sit une nouvelle ulcération superficielle qui est en voie de cicatri- 
sation. 

Une malade atteinte d’un lupus tumidus non exedens, situé sur 
l’arcade sourcilière, en traitement depuis 4 à 5 mois, a été très 
améliorée par des séances modérées, répétées tous les 15 ou 20 jours, 
avec dose moyenne de 4 à 8 H par irradiation. Il ne s’est jamais 
produit de radiodermite ulcérative. Il ne reste plus aujourd’hui qu’un 
tout petit point malade et nous espérons arriver sous peu à la gué- 
rison apparente. Ce résultat est intéressant, car cette forme de lupus 
est peu modifiée par les scarifications et l'application de la photo- 
thérapie aurait été très difficile, à cause de la situation de la lésion. 

Une autre malade atteinte à la joue (forme grave) fut soumise à 
une irradiation intense (10 H). Au bout de 5 à 6 jours, la réaction 
commença à apparaitre. L'ensemble prit une teinte rouge, puis 
grisâtre el une ulcération superficielle se forma. La malade a été 
mise au repos en attendant la cicatrisation, qui est en évolution. 
Nous espérons que la nouvelle peau sera relativement saine. 

En tenant compte des indications précédentes, on peut fixer ainsi 
les doses nécessaires au traitement du lupus vulgaire. 

Les rayons devront être peu pénétrants et correspondre environ au 
numéro 3 du radiochromomètre de Benoist. En faisant absorber en 
une séance 4 à 5 H, il ne se produira, le plus souvent, qu'un peu 
d’érythème et de gonflement. L'ulcération superficielle demandera 


540 BELOT 


pour apparaître, l'absorption par le tissu lupique d'une dose de 
10 H environ. 

Le temps qui devra séparer chaque application devra être compris 
entre 15 et 20 jours, et c’est le degré de la réaction inflammatoire 
qui devra guider le praticien pour diminuer ou augmenter la durée 
de cet intervalle de repos. 

Nous croyons que, dans la plupart des cas, il est préférable de ne 
pas dépasser une réaction modérée, quoique, chez quelques patients, 
d'excellents résultats puissent suivre une violente réaction. En tout 
cas, ce dernier procédé devra être réservé aux lupus rebelles, et à 
ceux sur lesquels la méthode de douceur n’aura donné qu'une amé- 
lioration passagère ou partielle. 

Telle est aussi l'opinion de Lancashire. Il estime que l’on doit 
ordinairement éviter l’ulcération, quoique, dans certains cas, elle ait 
été suivie d’une guérison complète. D’après lui, il ne faudrait pas 
trop rapprocher les applications, car l'amélioration se continue 
longtemps après la cessation du traitement. Les nodules lupiques 
deviennent d’abord plus apparents, se tuméfient, puis se ramollissent 
et se résorbent, sans qu'il soit nécessaire de pousser la réaction 
jusqu’à l’ulcération. 

De même, Gassmann n'est pas d'avis de provoquer une eschare. 
C’est un accident dangereux et désagréable pour le malade. Une 
eschare, même superficielle, est toujours douloureuse et demande, 
pour guérir, un long laps de temps. Si la lésion est plus profonde, 
ce qui est possible, les inconvénients sont très nombreux et un des 
principaux est constitué par l'aspect disgracieux de la cicatrice. On 
doit donc s’en tenir à une réaction érythémateuse modérée. 

Indications. — Quelles sont les indications de la radiothérapie ? 
Autrement dit, dans quels cas est-il logique de préférer cette méthode 
aux autres procédés ? 

Pour Lancashire le lupus vulgaire est justiciable de la radiothérapie 
lorsqu'il est trop étendu pour être facilement traité par la méthode 
de Finsen, lorsque le lupus est ulcéré, lorsque des cicatrices 
accompagnent la lésion et dans les cas où les muqueuses sont 
atteintes. 

Quelques auteurs croient, comme Neumann, que ce mode de traite- 
ment doit être particulièrement réservé aux formes ulcératives de la 
face, aux nodules lupiques que l’on rencontre isolés dans la peau, 
parfois dans les aponévroses et les muscles, et aux lupus des cavités 
naturelles. 

Thurston Holland a étudié les indications des rayons X. Pour lui, 
comme pour Williams, il faut employer cette méthode avant toute 
autre; les résultats sont d'autant moins parfaits que d’autres 
moyens thérapeutiques ont déjà été utilisés. Il recommande la 
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radiothérapie, non seulement dans les cas anciens, mais aussi dans 
ceux qui sont à leur début. 

De même, Clarence et A. Greenleaf croient que les malades qui 
n'ont pas été traités chirurgicalement sont plus facilement améliorés 
par les rayons X. La rapidité de la guérison serait, d’après ces 
auteurs, inversement proportionnelle à la sévérité de la première 
intervention. 

Schiff, au contraire, regarde l’extirpation, avec greffes, comme la 
méthode idéale pour de petits foyers circonscrits et facilement acces- 
sibles. Il croit que la radiothérapie doit être employée contre les 
lupus exedens, contre les formes profondément ulcérées, et lorsque 
les muqueuses ou des territoires inopérables sont envahis. 

Morris et L. Dore préfèrent la méthode de Finsen. D’après eux les 
rayons X donneraient rarement une guérison complète. Ils sont 
indiqués néanmoins dans les lupus des muqueuses et la réaction doit 
être assez violente. | 

En 1903, Scholtz, dans une étude sur le traitement des affections 
cutanées par les rayons X et la lumière concentrée, résume ainsi les 
indications de la radiothérapie : 

Dans les lupus non ulcérés de la face, on peut employer les 
rayons X et la photothérapie. Dans les lupus ulcérés, il faut débuter 
par une pommade à l'acide pyrogallique de concentration croissante 
et continuer ensuite comme précédemment. Dans les lupus très 
graves et profonds, on commence par un curettage ou par les insuf- 
flations d'air chaud ; puis on continue par la pommade pyrogallique 
combinée aux rayons X; on termine enfin par la photothérapie. 

Vild, de Manchester a donné une statistique des résultats qu'il a 
obtenus par la méthode de Finsen et par la radiothérapie. Sur 20 cas 
traités par la photothérapie, 11 ont été complètement guéris, 4 amé- 
liorés. En somme, on à eu 75 p. 100 de bons résultats. Avec les 
rayons X, sur 29 cas traités, 9 ont été guéris et 9 améliorés; soit 
62 p. 100 de bons résultats. 

Il faut, pour fixer les indications de la radiothérapie, considérer le 
malade et la lésion : le malade, c’est-à-dire sa susceptibilité, ses 
conditions de fortune, le temps dont il peut disposer, son âge, son 
sexe, sa pusillanimité ; la lésion, c'est-à-dire, sa situation, sa gra- 
vité, son étendue, et surtout sa forme. 

Il est bien évident, que cette nouvelle méthode n’a jamais eu la 
prétention de détrôner les anciennes et que ses indications doivent 
se rapprocher de celles de la photothérapie. Dans l’état actuel de la 
science, les rayons X semblent avoir une certaine analogie avec les 
rayons chimiques. C’est dire que la radiothérapie doit agir à peu 
près de la même façon que la photothérapie : elles sont toutes les 
deux des méthodes sclérogènes. Mais le procédé de Finsen, au point 
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de vue théorique, semble bien inférieur à la méthode de Röntgen. 
Il nécessite une compression parfaite, souvent difficile à réaliser, 
même avec les meilleurs appareils; tandis que les rayons X agissent 
à distance, sans qu'il soit besoin detenircompte, pourle manuel opé- 
ratoire, de la situation ni de l’état de la lésion. La compression étant 
supprimée, la douleur qu'elle occasionne parfois n'existe plus et les 
lupus même ulcérés peuvent Gre facilement traités. 

Avec la radiothérapie, on peut atteindre en une fois une surface 
assez considérable ; le champ d'action est au contraire toujours très 
limité dans les applications photothérapiques. Les appareils les plus 
récents, Finsen, Lortet-Genoud, Broca-Chatin, Marie, etc. nécessitent 
encore des séances longues et souvent répétées; le traitement dure 
parfois des années. Avec les rayons X, la guérison peut être longue 
à survenir; mais, si l’on emploie la méthode des doses massives, les 
patients ne sont pas assujettis à venir à l'hôpital régulièrement deux 
ou trois fois par semaine. Enfin, les rayons de Röntgen ont une puis- 
sance de pénétration bien supérieure à celle des rayons ultra-violets. 
Ils peuvent donc agir dans les couches profondes, alors que l’action 
des autres radiations est forcément limitée aux couchessuperficielles. 
Dans les lupus anciens qui ont déjà été traités, lorsque des tissus 
cicatriciels se sont formés et que coexistent des lésions en activité, 
la photothérapie sera peu aclive, les rayons chimiques étant arrêtés 
par les couches de tissu néoformé. Les rayons X, au contraire, tra- 
verseront facilement et pourront aller porter leur action élimina- 
trice sur les éléments morbides profonds. 

Mais, à côté de ces avantages théoriques, la radiothérapie présente 
des infériorités sur le procédé de Finsen. 

Et d’abord les résultats acquis plaident en faveur de ce dernier : 
on n’a pas encore étudié, comme le dit Leredde, d’une manière 
scientifique, régulière, systématique, la valeur du traitement par les 
rayons X ; quelques auteurs ont obtenu des guérisons, d’autres n’ont 
eu que des déceptions. En photothérapie, il semblerait que les 
choses soient plus au point ; cependant les guérisons sont-elles aussi 
nombreuses, aussi probantes, aussi durables ou on le dit générale- 
ment? Les expériences que nous poursuivons à l'hôpital Broca, nous 
obligent à ne pas être sur ce point d’un optimisme absolu ? 

Néanmoins, la photothérapie est plus facile à appliquer que la 
radiothérapie: les chances d’accidents sont presque nulles avec 
l’une, tandis qu'avec l’autre il peut se produire des brûlures graves. 
Il est vrai que les techniques actuelles permettent d'éviter l’eschare 
profonde et de limiter souvent la réaction au degré désiré. Mais la 
divergence desauteurs, au point de vue de la sévérité de la radioder- 
mite curative, montre que ce procédé est encore à ses débuts et qu'il 
ne saurail pour le moment être préféré à la photothérapie. 
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On devra le réserver aux cas de lupus dont la situation, l'étendue 
ou la gravité ne permettent pas les applications photothérapiques, 
et, comme le dit Leredde, à ceux qui auront résisté à un traitement 
photothérapique bien fait et bien dirigé. Peut-être les formes à 
extension rapide qui sont peu modifiées par la photothérapie se 
trouveraient-elles mieux de la radiothérapie. 

Lorsque les expériences se seront multipliées et que les techniques 
se seront perfectionnées, il est possible que la radiothérapie boule- 
verse totalement la thérapeutique actuelle, qu’elle égale la photothé- 
rapie et même qu’elle lui soit supérieure. 

Histologie. — Plusieurs auteurs ont étudié histologiquement les 
modifications que subissent les foyers lupiques soumis à la lumière 
de Rüntgen, et ont essayé d'établir la pathogénie de la guérison. 
Himmel a trouvé dans des coupes de petits nodules lupiques les 
modifications suivantes : 

L’épithélium mince limitait une masse apparemment homogène, 
et provenait de petits orifices dont le diamètre était égal à celui des 
nodules lupiques. Nulle part, on ne pouvait délimiter nettement les 
cellules épithéliales. Le chorion semblait rétracté. Les fibres conjonc- 
tives, épaissies et transparentes, étaient serrées les unes contre les 
autres. On ne pouvait déceler de fibres élastiques. Sur les prépara- 
tions colorées, les cellules conjonclives étaient rétractées, et peu 
colorées, d'une façon diffuse. Là où se trouvaient de petits nodules 
lupiques, ils étaient fortement altérés. Ainsi, les cellules géantes 
étaient petites, elles ressemblaient à de petites masses rétractées 
dans lesquelles on découvrait difficilement, par places, un petit 
noyau faiblement coloré. 

Les cellules épithéliales présentaient un volume quatre à cinq fois 
moindre; elles n'avaient plus leur forme normale, paraissaient 
rétractées, homogènes et leur noyau ne se laissait pas colorer. Les 
leucocytes étaient réunis en masses informes. Les limites des diffé- 
rentes cellules ne pouvaient être nettement établies, à cause de leur 
tassement. En résumé, la préparation permettait de conclure que les 
couches superficielles de la peau, l’épithélium, une partie du derme, 
ainsi que les nodules lupiques étaient atteints de nécrose progres- 
sive et se desséchaient. 

Hueter.a remarqué que le tissu lupique primitif subissait une 
transformation fibreuse ; seuls quelques groupes tuberculeux étaient 
encore conservés en partie. Le nombre des cellules géantes était 
frappant. Elles étaient souvent siluées excentriquement, tout à fait 
à la périphérie. Quelques nodules en paraissaient exclusivement 
composés. La zone leucocylaire, au niveau de la périphérie des foyers 
tuberculeux, était très réduite et manquait même parfois totalement; 
ils étaient alors entourés étroitement pardes cellules de tissu 
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conjonctif ; la limite des tubercules était cependant très nette. On 
ne pouvait déceler de bacilles tuberculeux. 

Growen a pu constater, à un faible grossissement, une proliféra- 
tion considérable du tissu conjonctif. Il formait une capsule épaisse 
tout autour des foyers lupiques et se prolongeait en tractus plus ou 
moins épais à leur intérieur, constituant ainsi un réseau à mailles 
étroites, qui entourait les débris des infiltrats lupiques. L’abon- 
dance des cellules fusiformes indiquait une néoformation active de 
tissu conjonctif. A un plus fort grossissement, on constatait que les 
cellules épithéliales et lymphatiques étaient dégénérées. Cette 
dégénérescence se manifestait par la diminution de la colorabilité 
nucléaire, la fragmentation des noyaux et la production de vacuoles 
dans le protoplasma cellulaire. Ces modifications étaient analogues à 
celles décrites par Gassmann dans les parois vasculaires atteintes par 
la radiodermite. Aussi croit-il que le premier phénomène est l'hyper- 
hémie, la migration de leucocytes et la néoformation de tissu con- 
jonctif qui secondairement amènent une destruction des nodules 
lupiques. 

Doutrelepont a étudié des pièces provenant d’un lupus hypertro- 
phique de la joue traité depuis dix semaines par les rayons X. A un 
faible grossissement, on aperçoit un foyer lupique. entouré par un 
bourrelet de leucocytes, qui est presque complètement remplacé 
par du tissu conjonctif et ne contient plus que quelques éléments 
cellulaires lupiques, et parmi eux une cellule géante. 

Dans une préparation colorée par le procédé de v. Gieson, on 
voit une abondante prolifération du tissu conjonctif; les foyers 
lupiques sont non seulement encapsulés à la périphérie par du tissu 
conjonctif, mais ce dernier pénètre aussi en traînées compactes vers 
le centre, et forme ainsi un réséau à mailles serrées qui entoure les 
débris de l’infiltration lupique. Une préparation colorée par la méthode 
de Weigert, montre que ces derniers ne sont pas restés intacts. 
Les cellules épithélioïdes et les cellules lymphatiques Sont ici très 
dégénérées. La lésion des cellules se traduit par la formation de 
vacuoles, qui est si prononcée que la préparation ressemble à une 
passoire. 

D'après lui, le mécanisme dela guérison du lupus par les rayons X 
est le suivant : ils déterminent d’abord une hyperhémie qui pro- 
voque une migration abondante de leucocytes hors des vaisseaux. 
L’infiltration leucocytaire commence (comme l’action de la tuber- 
culine) à la périphérie du foyer, pénètre ensuite en traînées dans les 
foyers lupiques pour se transformer en cellules fusiformes et en 
tissu conjonctif fibrillaire. En tout cas la présence de nombreuses 
cellules fusiformes, montre qu'il y a une forte prolifération du tissu 
conjonctif. Les cellules lupiques dégénèrent en vacuoles, les noyaux 
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perdent de plus en plus leur colorabilité, se nécrosent et entraînent- 
la résorption du tissu malade et son remplacement par du tissu 
cicatriciel. : 

D'après Gocht, ce serait l'inflammation superficiellement produite 
par la radiothérapie qui occasionnerait la disparition des bacilles 
tuberculeux et par suite la guérison. Il base cette hypothèse sur les 
modifications favorables qui surviennent sur un territoire lupeux à 
la suite d'une poussée érysipélateuse. 

Kümmel ne croit pas à une action spécifique sur le lupus; la 
guérison se produit parsuite d'uncinfluenceélectro-chimique(Jankan) 
ou tropho-névrotique (Barthélemy). Tel n'est pas lavis d’Albers 
Schönberg qui admet la possibilité d’une action directe sur les tissus 
tuberculeux; ce phénomène serait favorisé par une hyperhémie 
légère, mais il conteste Lotalement l'utilité d’une violente dermatite. 

Scholtz a très bien étudié les modifications histologiques que 
subissent les tissus lupiques traités par la radiothérapie. A l'encontre 
de Grouwen, de Doutrelepont, de Gocht et d'autres, il croit que le 
premier phénomène qui se produit est la modification et la dégéné- 
rescence des cellules lupiques et que l’hyperhémie et la migration 
leucocytaire ne sont que des réactions inflammatoires secondaires. 

Il a examiné 15 foyers de lupus, provenant de 8 patients. La plu- 
part des pièces présentaient des modifications identiques ; aussi 
ne reproduirons-nous en détail qu'une seule série d'examens. Ils sont 
intéressants, car ils ont été faits sur des pièces provenant du même 
foyer aux différents stades de la réaction, c'est-à-dire, au début des 
phénomènesinflammatoires violents, pendantl'existence de l’escarre, 
et enfin après cutinisation complète. 

« Le foyer lupique était situé sur la poitrine ; la peau était forte- 
ment infiltrée, remplie de petits nodules et recouverte de petites 
croûtelles. 

« Le traitement fut appliqué de la façon suivante : Du 8 février au 
7 mars, on fit sur la région malade 10 applications de 8 à 10 minutes 
de durée, à une distance de 35 centimètres. Les irradiations furent 
calculées de telle sorte qu’une dermatite violente survienne au bout 
de quelques semaines sur les parties traitées, et qu'elle soit suivie 
d’une nécrose superficielle du foyer. 

« Le 17 mars, la plaque lupique est rouge et œdémaliée ` cette 
rougeur dure depuis environ 8 jours. Au milieu du foyer on constate 
l'existence de soulèvements phlycténoïdes. Une petite portion est 
excisée au voisinage du bord. 

«A l'examen microscopique, on constate que l’épithélium est assez 
fortement dégénéré et homogénisé ; on y voit de nombreux soulève- 
ments phlycténoïdes. Ce dernier est fortement infiltré de leucocytes 
et de cellules de pus, surtout au niveau des foyers lupiques. On ne 
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peut constater la présence de nodules ayant conservé leur forme et 
leur structure typique, ils sont en quelque sorte résorbés. A leur 
place, on ne voit plus que de nombreuses cellules géantes de gran- 
deur anormale, des cellules mononucléaires à corps protoplasmique 
gonflé et diffus et de place en place une grande quantité de leuco- 
cytes mononucléaires et surtout polynucléaires. Les cellules géantes 
contiennent un très grand nombre de noyaux, et présentent une 
surface allant jusqu’à 100 ou 200 u. Ordinairement, elles sont mal 
délimitées, et on a devant l’œil des masses protoplasmiques irrégu- 
lières et diffuses qui renferment en elles un grand nombre de 
noyaux dont les contours sont peu nets. 

« Les cellules épithéliales modifiées et contenant souvent plusieurs 
noyaux n'ont pas, elles non plus, de contours nets. Ellessont fusion- 
nées les unes aux autres, si bien que les noyaux paraissent se trou- 
ver dans une masse protoplasmique homogène. 

« Un second examen histologique fut pratiqué sur une pièce pro- 
venant du même foyer, mais excisée le 25 mars, au moment où la 
lésion lupique était nécrosée superficiellement. L’escarre présente 
la même structure histologique que celle décrite pour la peau normale. 
Les petits nodules lupiques ont subi les mêmes modifications que 
précédemment, mais elles sont plus accentuées. La destruction et la 
résorption des noyaux lupiques, leur pénétration par des leucocytes 
et des cellules de pus, la dégénérescence des cellules géantes et 
épithéliales ont progressé. Là encore, les leucocytes semblent 
jouer un rôle prépondérant dans la destruction complète des cellules 
lupiques. 

« La Iroisième biopsie fut faite quand la lésion fut cicatrisée; on 
choisit pour cela un des bords où se trouvaient encore quelques 
noyaux suspects, tandis qu’au centre on n’en pouvait plus déceler. 
L'épithélium comprend 2 ou 3 assises et forme à la surface du derme 
une couche rectiligne sans prolongement interpapillaire ; les cel- 
lules épithéliales présentent encore en beaucoup d'endroits les 
modifications décrites plus haut. Le derme ne présente guère d'amas 
cellulaires ; les faisceaux conjonctifs sont délicats, bien colorables, 
parallèles à la surface de la peau. En quelques endroits, on peut 
encore voir quelques restes de nodules lupiques, revêtant l’aspect 
de débris protoplasmiques avec de nombreux noyaux. Ces débris 
de nodules sont encore, par places, entourés et pénétrés par les leu- 
cocytes, par places, délimités et encapsulés par des fibrilles conjonc- 
tives néoformées, dont quelques-unes les traversent. » 

De ses examens histologiques et de ses essais cliniques, Scholtz 
conclut que dans le lupus il se produit comme dans la peau saine, 
sous l'influence des rayons X, tout d'abord des processus de dégéné- 
rescence des éléments cellulaires et particulièrement des cellules 
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géantes, épithéliales et des noyaux de lupus eux-mêmes, et que ces 
processus dégénératifs sont suivis de phénomènes inflammatoires 
réactionnels. 

Cette conception est tout à faiten accord'avec l'hypothèse de Neisser 
qui fait des phénomènes inflammatoires la conséquence de l’altéra- 
tion primaire des tissus. Weigert avait donc tout à fait raison lors- 
qu'il admettait, lui aussi, que, dans tous les processus dégénératifs 
réactionnels, il existait d'abord une altération primitive du tissu, à 
laquelle succédaient comme réaction les phénomènes inflamma- 
toires. 

La guérison du lupus, c’est-à-dire la disparition objective des 
nodules, et la destruction des bacilles quand elle se produit, sont donc 
consécutives à l’inflammation réactionnelle et à l’hyperhémie. Comme 
le dit Scholtz, et comme ses expériences l'ont prouvé: il faut écarter 
totalement toute action bactéricide directe. Mais le point capital, 
dans le traitement de cette affection, est lalocalisation spéciale de 
l’inflammation réactionnelle. A la suite des processus de dégénéres- 
cence qui apparaissent dans les noyaux de lupus eux-mêmes, 
l'inflammation de réaction se concentre précisément au niveau des 
points malades. A cet égard, comme le pensent Scholtz et Neisser, 
il existe une ressemblance avec les réactions locales de la tubercu- 
line, dans lesquelles, en effet, les phénomènes inflammatoires se 
concentrent précisément sur les noyaux tuberculeux. Mais, par contre, 
l'action des rayons X et celle de la tuberculine diffèrent par la mar- 
che et la progression des phénomènes. Dans les réactions consé- 
cutives à l'emploi de la tuberculine, il ne se fait ni nécrose, ni dégé- 
nérescence dans les foyers de lupus; ilne se produit qu’un processus 
éphémère et probablement purement inflammatoire. Dans le traite- 
par les rayons X au contraire, les réactions inflammatoires ont une 
longue durée par suite des processus de dégénérescence qui se pro- 
duisent dans les nodules lupiques. 

Conclusions. — On ne peut dire à l'heure actuelle si la guérison 
produite par les rayons X est temporaire ou définitive. Du reste, il 
faut bien savoir que, même avec les procédés sanglants et à plus 
forte raison avec la photothérapie, les récidives sont assez fré- 
quentes. Il paraît probable qu'il en sera de même avec la radiothé- 
rapie. Si l'hypothèse de Kaposi est exacte, il faudrait s'attendre à la 
récidive, toutes les fois que la lésion a été guérie par l'application 
des agents physiques. Il croit, en effet, que ceux-ci déterminent une 
sorte d'inflammation parésique, puis la résorption des infiltrats qui 
ne sont pas encore organisés complètement, par un courant lym- 
phatique intense, et non la guérison. Il reste toujours des reli- 
quats du foyer morbide qui sont la cause des récidives, de sorte 
qu'il faut préférer, quand on le peut, la cautérisation ou l’extirpation. 
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De même, Thurston Holland dit que dans le lupus la eure 
obtenue sera plus ou moins durable, mais rarement définitive. 

Un lupus situé à la face, guéri en 1899, récidiva au bout de deux 
ans; il esl vrai qu'une nouvelle série d'applications rétablit la 
guérison. 

Par contre, un certain nombre d’auteurs ont obtenu des résultats 
datant de plusieurs années, sans qu'on puisse trouver trace de 
récidive. 

Disons, en terminant, que la radiothérapie n’est pas encore tout à 
fait au point dans le traitement du lupus et qu'en tout cas les 
résultats obtenus jusqu’à présent ne sont pas suffisamment probants 
pour qu'il soit permis de préférer systématiquement cette méthode 
aux autres procédés thérapeutiques. 

Elle paraît indiquée dans les cas graves, étendus, profonds, 
ulcérés et dans ceux où les autres méthodes ont échoué. Les appli- 
cations devront être faites avec plus ou moins d'intensité, suivant 
la gravité des lésions et le lemps dont peut disposer le malade. On 
devra éviter, généralement, la radiodermite grave. L’hyperhémie 
modérée donne peut-être une amélioration moins rapide, mais la 
réaction est bien moins désagréable pour le malade. On devra, 
comme le dit Schollz, appliquer à chaque cas la méthode qui lui 


conviendra le mieux ; mais nous conseillons d'éviter le plus possible 
l’eschare superficielle. 


LUPUS ÉRYTHÉMATEUX. 


La radiothérapie ne semble pas avoir donné dans le traitement du 
lupus érythématheux des résultats bien encourageants. En tout 
cas, les observations publiées sont loin d’être concluantes. 

Schiff a traité, en 1898, une malade dont la face était envahie par 
un lupus érythémateux de forme vespertilienne. Le côté gauche fut 
soumis aux rayons X, l’autre côté fut laissé sans traitement. Il 
observa que le foyer irradié se colorait en rouge foncé et que les 
squames se détachaient facilement. Les bords s’aplatissaient, et 
sur la surface malade, on pouvait voir des taches d'un rouge foncé, 
atteignant les dimensions d’une lentille. Peu à peu l'infiltratien dis- 
parut sur la partie traitée, et la peau redevint lisse et normale. 
Tout autour du foyer primitif, on voyait une zone pigmentaire assez 
foncée. 

Jutassy a obtenu la guérison d’un lupus érythémateux du nez et 
de la face. 

Richard F. Woods a traité avec succès un cas analogue localisé 
à la joue. La lésion datait de quatre ans. Cinq irradiations de dix 
minutes chacune, deux fois par semaine, furent suffisantes. 

Un autre cas très favorable est rapporté par James Startin. Il s'a- 
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gissait d’un lupus érythémateux (en papillon) occupant tout le dos 
du nez et les deux joues d’une femme de 30 ans. Les applications 
irritantes les plus variées n'avaient produit aucune amélioration 
durable. Six irradiations amenèrent la guérison. 

John A. Lee a vu un lupus érythémateux du nez, datant de 4 ans, 
s'améliorer notablement, à la suite de onze séances de 410 à 15 mi- 
nutes de durée. Une légère réaction précéda l'amélioration. 

Oudin a présenté à la réunion de janvier 1901 de la Sociélé fran- 
çaise de dermatologie l'observation d’une femme de 29 ans, atteinte 
de deux petites plaques de lupus érythémateux situées sur les joues. 
Soignée sans succès par Fournier, Anderson et Crocker, elle fut 
traitée par les effluves de haute fréquence sur le conseil de Brocq. 
Ce traitement namena aucune amélioration durable. C'est alors 
que l'auteur essaya la radiothérapie. 

Le traitement a duré du 20 juin au 12 juillet. Les applications 
furent faites de la façon suivante : 


1% séance, — 30 secondes, — 20 juin. 
2 — = 1 minute — U — 
E SS 1 minute 1/2 — 22 — 


Le 93 juin, l'amélioration est considérable, la plaque est affaissée 
et le 24 juin elle est à peu près disparue. 

Les séances sont alors suspendues, pour être reprises plus tard, 
En tout, il y eul huit à neuf séances d'environ une minute et 
demie de durée. 

Les constantes électriques étaient les suivantes : bobine Roche- 
fort de 0,50 d'étincelle; A ampères et 18 volts; 20 interruptions 
par seconde; ampoule Villard dure (40% étincelle équivalente); 
distance du verre à la peau, environ 3 centimètres). 

La malade, revue le 5 août, est complètement guérie. 

Cette observation est surprenante par la rapidité avec laquelle les 
lésions ont disparu (š à 6 jours), alors que la réaction demande pour 
se faire au minimum 8 à 10 jours. 

Scholtz, au lieu de faire des séances légères, a obtenu quelques 
résultats satisfaisants en employant des irradiations énergiques 
Elles étaient suivies de phlyctènes, d’excoriation, de nécrose légère. 
Tous ces phénomènes morbides s'atténuaient; au bout de quelque 
temps la réparation se faisait par un tissu cicatriciel très beau au 
point de vue esthétique. Mais, au bout de quelques mois, des réci- 
dives, in loco, se sont produites. 

Essayant une autre méthode, il traita quelques malades par de 
faibles irradiations, souvent répétées et continuées pendant des 
mois. Un des malades finit par guérir; mais l'avenir seul montrera 
si la guérison est complète. i 
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Sjögren et Sederholm cherchent à produire une violente irritation, 
avec rougeur, exsudation, croûtes, etc. Quand la réaction est ter- 
minée, les croûtes tombent et laissent apparaître une fine peau 
rosée, dépourvue d’orifices glandulaires. 

Freund croit qu'il faut éviter toute réaction violente. Comme 
Schiff, Taylor, Hahn, I. Neumann, Grouwen, Llaberia, Lion, il a, au 
début, obtenu des résultats satisfaisants; mais le traitement dut 
être souvent repris, à cause de la fréquence des récidives. 

Il croit, cependant, que, par un traitement longtemps poursuivi, il 
est possible, dans certains cas, d'obtenir une guérison définitive, 
avec cicatrice lisse, blanchâtre, de même niveau que la peau saine. 
Il ajoute que, parfois, cette dermatose semble être aggravée par les 
irradiations. 

Grön a traité trois cas de lupus érythémateux. Dans l’un, la gué- 
rison se produisit assez vile; le second fut amélioré; le dernier fut 
aggravé. 

Ullmann conseille de faire absorber 3 à 4 H. à intervalles éloi- 
gnés pour éviter toute réaction vive. 

Dans les cas favorables, Kaposi croit que les rayons X agissent en 
provoquant l’hyperhémie des tissus et la dégénérescence des élé- 
ments inflammatoires. 

On voit, d’après ce qui précède, qu'il est bien difficile de se faire 
une opinion sur la valeur de la radiothérapie appliquée au lupus 
érythémateux et sur la quantité des rayons X qu'il faut faire 
absorber à la peau. 

Si l’on en croit Kienbôück, il faut employer des doses assez élevées. 
La guérison, dans les cas où elle survient, succède à une réaction 
violente; il faudrait produire de l’atrophie cutanée. 

Les résultats thérapeutiques que nous avons obtenus sont tout 
à fait en accord avec cette manière de voir. Nous avons, dans plu- 
sieurs cas, cherché à provoquer un érythème marqué. La sensibilité 
de la peau atteinte de cette affection a fait qu’au début, la réaction 
désirée a été légèrement dépassée. Il s’est produit un érythème 
rouge violacé, puis un peu de fine vésiculation et de suintement et 
enfin de la desquamation. Par places même, l’épiderme s’est déta- 
ché, mais la réparation se fit vite. La peau légèrement atrophique, 
qui s’est formée, semble à peu près indemne de la lésion primitive. 
Mais, là où la réaction fut moins violente, après une amélioration 
passagère, les lésions réapparurent avec leur premier aspect. 

Dans un cas que nous avons traité dans le service de M. Béclère, à 
l'hôpital Saint-Antoine, les résultats n’ont pas été meilleurs. Il s'agis- 
sait d’un lupus érythémateux, tout à fait au début, situé sur la racine 
du nez. Nous n'avons pas réussi à empêcher la lésion de s'étendre, 
par des irradiations modérées (3 H par semaine), M. Béclère soigna 
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ensuite la malade chez lui, et obtint une amélioration par des appli- 
cations plus intenses. 

Une autre malade que nous confia M. Thibierge, fut assez vite 
améliorée, sans être guérie. Mais, ce cas, le plus favorable que 
nous ayons eu à enregistrer, n'est pas probant. La malade était 
enceinte et il n’est pas rare de voir le lupus érythémateux diminuer 
et même disparaître presque totalement, pendant la période de 
gestation. Un autre patient fut amélioré, mais il est encore en 
traitement; cependant une des plaques traitées paraît presque 
guérie. 

Les doses que nous employons varient entre 6 et 8 unités H, 
absorbées en une ou deux séances successives. Les rayons sont peu 
pénétrants. Il faut se rappeler que la peau atteinte de cette derma- 
tose est très sensible à l’action des rayons X et réagit souvent violem- 
ment. La dose de 8 H (par étape de traitement) ne devra être 
atteinte ou dépassée qu’en prévenant le malade de l'intensité des 
phénomènes qui pourront se produire. L'état de la partie traitée 
servira d'indication pour fixer l'intervalle qui doit séparer chaque 
application. En général, il faut attendre de 15 à 20 jours. 

En résumé, dans cette affection rebelle à toute thérapeutique, les 
rayons X ne semblent pas donner de meilleurs résultats que les 
autres méthodes. Les formes qui sont modifiées par les autres procé- 
dés le sont également gar la radiothérapie, avec cette différence que 
l'amélioration se produit ordinairement plus vite, sans qu'il soit 
permis d'espérer qu'elle sera plus durable Les formes fixes ne 
rétrocèdent qu'au prix d’une réaction violente et souvent le résultat, 
sans être négatif, est loin d’être définitif. 

(A suivre.) 
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SÉANCE DU 2 JUIN 1904. 
PRÉSIDENCE DE M. ALFRED FOURNIER. 


SOMMAIRE. — Don à la Société. — Sur un cas d'œdème éléphantiasique du 
scrotum avec vitiligo, par MM. HALLOPEAU et TEISSEIRE. (Discussion : M. LEREDDE.) 
— Gale et psoriasis, par MM. HaLLopEAU et Trisseire. — Sur une forme vési- 
culo-pustuleuse de toxi-tuberculides, par MM. HaLLoreau et Norero. — Sur 
un anévrysme de la crosse de l'aorte, par MM. HALLOPEAU et TEISSEIRE. — Sur un 
cas de mélanodermie papillomateuse ou acanthosis nigricans, par MM. GAUCHER, 
Paorinos et ÉVANGELOU. — Essai d’opothérapie cutanée, par M. HALLOPEAU. — 
Hidradénomes éruptifs, par M. Sée. — Lichen plan de l’'amygdale, par MM. Gav- 
CHER et LACAPÈRE. — Lÿmpho-sarcome en cuirasse de la poitrine et du cou. 
Traitement par les rayons X, guérison, par MM. L. Brzaro et A. We, (Discus- 
sion : MM. SasourauD, Wem, Broco et LEREDDE.) 


Don à la Société. 


M. le Dr Galippe remet à la Société, qui le remercie vivement de ce don, 
une série de documents, au nombre de 46, concernant la vie scientifique de 


Ricord, trouvés dans un lot de papiers vendu à l'Hôtel des Ventes et dont 
voici la liste par ordre de date : 


1° Une carte d'élève de l'École pratique de Paris. — Élève de la première section 
(non datée); 

20 Une carte d'élève de l'École pratique de Paris. — Élève de la première section, 
‘troisième année (non datée); 

3° 16 septembre 1820. — Nomination à l'emploi de pharmacien surnuméraire à 
l'hôpital militaire du Val-de-Grâce, à Paris; 

An 26 octobre 1820. — Acceptation par le ministère de la guerre de la démis- 
sion offerte par Ricord de sa fonction de pharmacien surnuméraire au; Val-de- 
Grâce; 

5° 10 avril 1821. — Certificat, signé Richerand, d'assiduité au cours de méde- 
cine opératoire, délivré à M. Philippe Ricord, Américain; 

60 24 octobre 1821. — Certificat d'assiduité à la Faculté de médecine et au jardin 
du Roi, signé Cuvier. 

1o 23 février 1822. — Diplôme de bachelier ès lettres de l’Université de: 
France ; 

80 1er mai 1823. — Certificat d'assiduité aux visites et leçons de la Clinique de 
l'hôpital de la Charité pendant vingt mois; 

90 16 mars 1824. — Lettre annonçant à Ricord sa nomination en qualité 
de membre correspondant du « Lyceum of natural history of New-York »; 

10° Ier mars 1825. — Le baron Dupuytren certifie que Ricord a été employé au 
service de l'Hôtel-Dieu de Paris du Ier janvier 1822 au Ier janvier 1823, comme 
élève externe et, depuis cette dernière époque, en qualité d'élève interne; 
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119 18 juillet 1825. — Certificat de la Faculté de médecine de Paris, constatant 
que Ricord a passé ses cinq premiers examens avec la note « très satisfait » et 
qu'il est admis à subir le sixième examen ou la thèse. 

In 81 mai 1826. — Le professeur Lisfranc certifie que Ricord a été attaché 
pendant dix-sept mois eu qualité de chirurgien interne au service de l'hôpital de 
la Pitié, et a assisté à ses cours en qualité de prosecteur. Il attes'e en outre que 
M. Ricord a pratiqué, sous ses yeux, sur le vivant des opérations chirurgi- 
cales ; 

130 9 juin 1826. — Certificat de l'Administration. Ricord a été : externe du 
1e: janvier 1821 au 31 décembre 1823; — interne du {tr janvier 1823 au Tjuin 1826, 
époque à laquelle il a donné sa démission; 

140 20 juin 1826. — Certificat de la Faculté de médecine. Note de thèse : « très 
satisfait »; 

15° 20 juin 1826, — Diplôme de docteur en médecine; 

160 ler juillet 1826. — Certificat de la Faculté de médecine constatant que 
Ricord a obtenu le premier accessit de clinique externe et de médecine opéra- 
toire et a partagé celui de clinique interne et d'action des médicaments; au 
concours de 1825, il a obtenu le premier accessit de médecine légale, le second 
accessit de clinique externe et de médecine opératoire, et le second accessit de 
clinique interne et d'action des médicaments; 

110 3 juillet 1826. — Certificat de l'Hôtel-Dieu : Ricord est resté du Ier jan- 
vier 1823 à fin mars 1825 interne dans le service de Dupuytren; 

18° 3 juillet 1826. — Il est resté comme interne chez Lisfranc, de fin mars 1825 
au 30 mars 1826; 

130 2 juin 1827. — Certificat d'assiduité en général; signé Cuvier ; 


20° 4 juin 1827. — Certificat de bonne conduite pendant le temps d’externat 
et d'internat; 
210 5 juin 1827. — Certificat de zèle et bonne conduite : signé Dr Caillard, mi- 


decin-inspecteur du service des élèves de l'Hôtel-Dieu; 

220 12 février 1828. — Certificat de zèle pendant le service chez Lisfranc; 

230 29 mars 1828. — Lettre du Ministre de la marine et {des colonies au 
professeur Richerand, recommandant vivement Ricord aux suffrages de 
MM. les membres du jury pour la place de chirurgien du bureau central des 
hôpitaux; 


240 4 juin 1828. — Certificat de bonne conduite délivré par la sœur supé- 
rieure des religieuses hospitalières de l'Hôtel-Dieu ; 
250 24 juillet 1828. — Passeport demandé aux autorités civiles et militaires du 


Royaume de France par la légation américaine, pour laisser circuler librement 
de Paris en Belgique, par Valenciennes, et en Russie M. Ricord, citoyen des 
États-Unis; 

26° 4 décembre 1829. — Cession sur papier timbré de la clientèle que Ricord 
possède à Crouy et dans les environs, pour 3000 francs à M. Cordival, mé- 
decin ; 

270 20 février 1830. — Moyennant un dédit de 500 francs, le Dr Cordival résilie 
le contrat de cession ci-dessus ; 

230 7 avril 1831. — Réponse favorable de l'Administration générale à une 
recommandation du professeur Lisfranc au sujet du remplacement du docteur 
Bard ; 

29° 30 mai 1831. — L’Administration générale informe Ricord qu'il est nommé 
chirurgien du Bureau central d'admission dans les hôpitaux du 9 mars 1831; 

30° 3 juin 1831. — Arrêté du Conseil général des hospices du 18 mai 1831, dési- 
gnant Ricord comme remplaçant du Dr Bard, décédé, en qualité de chirurgien de 
l'Hôpital des Vénériens ; 
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319 13 juin 1831. — Nouvel avis de nomination; 
320 17 octobre 1837. — Arrêté de la préfecture de la Seine par lequel Ricord 
est nommé chirurgien de l'hôpital du Midi; 


330 21 novembre 1837. — Nouvel avis de nomination de l'administration des 
hospices; 
349 4 juin 1838. — La Société des médecins badois pour le développement de 


la pharmacie d’État remercie Ricord de l’envoi de son traité pratique des ma- 
ladies vénériennes ; 

350 6 juin 1838. — Note de l'Administration générale récapitulant les titres de 
Ricord dans les hôpitaux; 


36° 6 août 1810. — Lettre de nomination comme membre honoraire à la e Loui- 
siana Society of natural History and Sciences » ; 
370 15 avril 1842. — Diplôme de membre correspondant délivré par la Société 


de médecine d'Anvers; 
38° 6 juin 1842. — Lettre collective de sympathie à Ricord et de protestation 
contre certaines attaques dirigées contre lui. Suit une liste de 43 noms; 


390 22 mars 1843. — Réélection de Ricord comme chirurgien de l'hôpital du 
Midi; 

400 12 avril 1843. — Note relative à cette nomination; 

410 15 décembre 1843. — Diplôme de membre correspondant de la Société mé- 


dicale royale de Buda-Pest; 

420 15 mars 1848. — Nomination du citoyen Ricord au grade de chirurgien aide- 
major à la 11° légion de la garde nationale; 

43° décembre 1848. — Nomination de médecin consultant au dispensaire de 


salubrité; 

449 4 août 1849. — Nomination de Ricord à l’intérimat comme chirurgien-major 
du Ze bataillon de la 11° légion; 

450 7 mai 1850. — Lettre du préfet de police remerciant Ricord de son rapport 
— entrant dans ses propres vues — sur la nécessité de modifier les services des 
infirmeries de Saint-Lazare et de mettre au concours des places de médecin de la 
deuxième section de Saint-Lazare: 

46° 26 octobre 1869. — Avis de nomination de Ricord au service de santé de 
la Maison de l'Empereur, avec le titre de chirurgien consultant. 


Sur un cas d’œdème éléphantiasique du scrotum avec vitiligo. 


Par MM. HALLOPEAU et TEISSEIRE. 


Il est diverses régions où les inflammations chroniques peuvent 
donner lieu à la production d'’infiltrations considérables et persis- 
tantes : telles sont les lèvres et les parois vulvaires : l’histoire de ce 
malade montre qu’il peut en être de même du scrotum. Consécutive- 
ment à des poussées récidivantes d’eczéma dont le début remonte à 
plusieurs mois, cette région est devenue le siège d’une énorme 
tuméfaction; son volume atteint celui d’une grosse tête de fœtus; 
elle est en méme temps le siège d'un vitilligo; la décoloration est 
complète sur les parties latérales de la région, les rides y sont effa- 
cées, lespoils décolorés ; partout ailleurs au contraire, les plis de la 
peau y sont très accentués ` le raphé médian est remarquable par sa 
saillie. Cette tuméfaction est due à l'augmentation énorme gu a subie 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 555 





l'épaisseur du scrotum. Il ne paraît pas y avoir d’hydrocèle; on ne peut 
percevoir la place des testicules que par leur sensibilité spéciale. Le 
malade accuse des sensations pénibles de pesanteur et de tiraille- 
ments dans les parties alteintes. 

L’épaississement de la peau est moindre au niveau des plaques de 
vitiligo. 

En toute évidence, c’est sous l'influence des infiltrations exsudatives 
liées aux poussées récidivantes d’eczéma qu'il faut rapporter cet 
œdème persistant. La structure spéciale de la peau scrotale, comme 
celle des lèvres et des parois vulvaires, est la cause qui détermine la 
persistance trop souvent indéfinie de ces altérations. Le vitiligo con- 
comitant paraît être une simple coïncidence. 

Cette tuméfaction persistante constitue une difformité pénible en 
même temps qu’une gêne de tous les moments. 

On doit tenter d'amener par une compression douce et prolongée 
la rétrocession de celte infiltration. 


M. Lereone. — Le malade est-il syphilitique? 


M. Hazcopeau. — M. Leredde veut-il dire que le vitiligo reconnait néces- 
sairement une origine syphilitique? 


M. Lerenne. — Il est bien entendu que tout malade atteint de vitiligo 
n’est pas un syphilitique, mais la syphilis est assez fréquente chez les ma- 
lades vitiligineux pour qu’on doive la chercher, je crois. 

Au point de vue thérapeutique, il y aurait intérêt à essayer chez ce 
malade les effets de la radiothérapie. Les rayons X ont des effets sur les 
lésions organiques qui permettent d'étendre singulièrement le champ de 
leur action. Parmi ces effets, j'indiquerai leur action régulière, normale sur 
les œdèmes qui n’a pas élé signalée, je crois. Lorsqu'on traite par les 
rayons X des lésions suintantes, on les voit souvent se dessécher. Dans 
les lupus avec infiltration des tissus, soumis à la radiothérapie, l’infiltra- 
tion décroit rapidement. Aussi jai soigné récemment un jeune homme 
atteint de lupus de l'oreille; le sillon rétroauriculaire était comblé par une 
infiltration mollasse. En deux séances de radiothérapie, l’affaissement fut 
complet. 

Je crois qu’on a déjà employé la radiothérapie avec succès dans lélé- 
phantiasis des membres inférieurs. Il est donc indiqué de l'essayer dans le 
cas présenté par M. Hallopeau. Sur le scrotum elle peut avoir, il est vrai, 
pour résultat de provoquer l’atrophie des testicules, mais seulement à 
hautes doses, et même, étant donné l’âge du malade, l’atrophie n'aurait pas 
grand inconvénient dans ce cas. 


M. HaLLoPEAU. — Je doute qu'il soit de cet avis. Il ne paraît pas avoir eu 
la syphilis. 


oz 
Ee 
Ca 
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Gale et psoriasis. 


Par MM. HALLOPEAU et TEISSEIRE. 


Nous désirons simplement montrer l'influence que peut exercer la 
gale sur la production des manifestations psoriasiques. 

D'une part, en effet, chez ce malade une poussée psoriasique nou- 
velle s'est développée sur toute la surface du corps concurremment 
avec l'invasion scabiéique ; d'autre part, on peut voir que plusieurs 
sillons des poignets ont pris l’aspect psoriasique et qu’il en est de 
même des papules péniennes qui en supportent; l’action provocatrice 
des irritations cutanées sur le développement des manifestations 
psoriasiques est bien connue ; elle a été mise en évidence pour les 
boutons de vaccine, les tatouages, les pointes de feu, les papules de 
prurigo parasitaire : il faut désormais ajouter à ces divers modes 
d'irrilation celle que provoque la gale. 

Nous rappellerons qu’au point de vue de la pathogénie des lésions 
psoriasiques ces faits restent sans valeur, car ils peuvent aussi bien 
s'expliquer par un appel de parasite que par un trouble dans l'inner- 
valion tropho-névrotique. 


Sur une forme vésiculo-pustuleuse de toxi-tuberculides. 


Par MM. Haczopeau et NORERO. 


On connaît le polymorphisme des éruplions que l’on est en droit 
de rapporter à l'action nocive de ces toxines à distance de leur 
lieu de production. 

L'un de nous a insisté en particulier, à diversesreprises, sur l’exis- 
tence de formes purement vésiculo-pustuleuses ou bulleuses; en 
voici un nouvel exemple : 


La nommée Dor... couchée au numéro 14 de la salle Lugol, présente, en 
même temps qu'un type d'éruplion papulo-nécrotique qui occupe d'une 
facon discrète le tronc et en grande abondance les quatre membres, parti- 
culièrement au-devant des genoux, des pieds et des coudes, un certain 
nombre de soulèvements purement vésiculo-pustuleux : Uépiderme y est 
soulevé par un liquide séro-purulent, avec ou sans aréole érythémateuse, 
mais parfois sans trace d’induration : il n’y a là d'autre phénomène 
objectif qu'un exsudat; les lésions d'infiltration ne se traduisent, si elles 
existent, par aucune modification appréciable au seul examen clinique; une 
partie de ces soulèvements, qui atteignent par places le volume d’un grain 
de chènevis, sont centrés d’un poil; certains d’entre eux sont entourés d une 
légère induration et l’on trouve tous les intermédiaires entre ces éléments 
el les papules acnéiformes et nécrotiques nettement caractérisées. 

Les divers éléments que nous venons de sigualer aboutissent à la forma- 
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tion de petites cicatrices superficielles, souvent ponctiformes, d’abord d'un 
violet sombre, puis brunes, puis enfin décolorées. Si l’on vient à ouvrir un 
des soulèvements séro-purulents, on peut constater, après en avoir évacué 
le liquide, qu'ils présentent dans leur centre une dépression cratériforme 

` semblable à celle des éléments coexistants de tuberculides acnéiforme et 
nécrotique. 

Il existe chez cette même malade des éruptions cutanées plus profondes: 
à la partie inféro-interne des jambes, au-dessus des malléoles, on voit des 
éléments éruptifs dont le diamètre dépasse un centimètre ; plusieurs d’entre 
eux sont agglomérés sur un placard d'infiltration rouge et indurée mesu- 
rant environ à centimètres de diamètre; ces proliférations locales condui- 
sent à penser que des productions bacillaires intéressent le derme dans ces 
régions ; des expériences pratiquées sur le cobaye pourront nous éclairer à 
ce sujet. 

Les éruptions purement vésiculo-pustuleuses et papulo-nécrotiques se 
reproduisent par poussées subintrantes; leur nature tuberculeuse est établie 
par la ressemblance d’une partie de leurs éléments avec ceux qui ont été 
décrits comme toxi-tuberculides, par leur mode de distribution, par la 
coexistence de volumineuses adénopathies sous-maxillaires en voie de sup- 
puration ou recouvertes de cicatrices caractéristiques, par l’existence d’une 
submatité sous la clavicule droite avec affaiblissement du murmure vésicu- 
laire et exagération des vibrations. 

L'ensemble de ces altérations remonte à plus de 7 ans. 

L'état général de la malade est satisfaisant ; elle est grande et robuste et 
elle a de l’embonpoiut;la peau présente évidemment chez elle un mode de 
réaction spécial sous l'influence des toxi-tuberculides alors que les poumons 
ne présentent d'aulre altération que le petit foyer éteint du sommet 
droit. 

Un frère a eu des adénopathies cervicales. 


Nous résumerons ainsi qu'il suit les conclusions de ce travail : 

1° Il existe une forme purement vésiculo-pustuleuse de toxi-tuber- 
culides : 

20 Cette réaction cutanée offre, au point de vue de son mode de 
production et de son évolution, des caractères identiques à ceux de 
la toxi-tuberculide papulo-nécrotique avec laquelle elle coïncide 
le plus souvent; 

3° Elle n'implique pas un caractère de gravité; on en a pour 
témoins l’évolution lente des altérations pulmonaires et la longue 
survie des malades : 

£L Les ganglions cervicaux ont été dès le début profondément 
altérés : est possible qu'une modification dans les propriétés 
nocives des bacilles de Koch ait lieudans les champs de culture que 
leur offrent ces organes et que telle soit la cause de l’action spé- 
ciale qu'exercent leurs toxines sur le téqument externe. 
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Sur un anévrysme de la crosse de l'aorte. 


Par MM. HALLOPEAU et TEISSEIRE. 


Z.... âgé de 35 ans, a eu, il y a 44 ans, un chancre pour lequel il a été 
soigné pendant un mois, d'abord par les pilules, puis par des injections 
bypodermiques ; il a été atteint, il y a deux ans, d’une vaste ulcération de 
la jambe dont on voit les stigmales indélébiles et caractéristiques. 

Il a commencé, il y a environ 8 mois, à éprouver des troubles dans la 
région précordiale et dans le bras gauche sur le trajet du cubital; ils n'ont 
jamais eu le caractère nettement angineux. 

Peu après, s’est développée lentement la tuméfaction qui a amené avant- 
hier le malade dans notre service, salle Bazin, n° 31. Cette tuméfaction s’est 
considérablement et rapidement accrue dans ces quinze derniers jours. 

Son aspect rappelle actuellement celui d'un sein; elle s'étend verticale- 
ment du deuxième au septième espace intercostal gauches, transversale- 
ment du milieu du sternum à un travers de doigt au-devant de la ligne 
axillaire gauche; son relief est d'environ 2 centimètres; elle est mate dans 
toute son étendue ; elle est le siège de mouvements d'expansion qui précè- 
dent de très peu les battements synchrones des radiales; en outre, dans sa 
partie médiane, on perçoit des soulèvements plus limités qui indiquent 
l'existence d’un anévrysme en cupule de Dieulafoy; on perçoit, dans toute la 
masse, un souffle systolique; la paroi thoracique se déprime fortement dans 
le septième espace à chaque mouvement systolique. 

Les douleurs indiquées précédemment persistent ; il y a en outre une 
douleur vive à la pression au niveau du centre de la tuméfaction, dans la 
partie qui répond à l’anévrysme cupuliforme. Les signes récurrentiels font 
défaut. Le pouls est affaibli. 


Le diagnostic n’est pas douteux : l'existence chez ce malade d'une 
syphilis datant de 14 ans et encore en état de poussée cutanée active 
il y a 2 ans, ainsi que son âge, ne peuvent laisser de doute à cet 
égard. Il faut signaler au point de vue étiologique l'insuffisance du 
traitement spécifique. 

L'accroissement brusque qu'a dû subirla tuméfaction dans ces der- 
niers jours tient vraisemblablement à la formation de l’anévrysme 
cupuliforme dont les pulsations médianes nous ont révélé l'existence. 

Le malade est soumis à un traitement par les frictions mercu- 
rielles; il prend en outre chaque jour 6 grammes d'iodure. Enfin, 
une compression douce de la région thoracique est exercée en per- 
manence pour essayer de prévoir aux possibilités d'ouverture à 
l'extérieur ou dans le péricarde. Faudra-t-il recourir en outre à 
l’électro-puncture ? 
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Sur un cas de mélanodermie papillomateuse ou acanthosis nigricans. 


Par MM. Gaucuer, Dnortsos et EVANGELOU. 


Le nommé M. N..., sujet grec, âgé de 51 ans, est employé de commerce, 
demeurant à Paris, depuis 21 aus ; il est brun, d’une stature moyenne ; il 
esl venu nous consulter, le 14 mai, pour des petits papillomes qu'il a vus 
apparaître à la face dorsale de ses mains depuis un mois, et en même temps 
pour des démangeaisons sur la poitrine el le dos. 

En examinant le malade nu nous avons constaté une pigmentation symé- 
trique de certaines régions du corps ; à cause de la localisation de cette 
pigmentation au niveau du cou, des aisselles, de la région ano-génitale et 
de la présence des verrues généralisées nous avons pensé qu'il s'agissait 
d’acanthosis nigricans. Le lendemain le malade a été conduit à l'hôpital 
Saint-Louis, dans le service de la Clinique. 

Cet homme, en 1873, demeurant en Italie, a eu la fièvre typhoïde ; trois 
mois après il a été atteint du choléra ; en 1884, il a craché du sang; en 1889, 
à la suite d’une ascension à la tour Eiffel, il a eu une congestion pulmo- 
naire avec crachements abondants de sang. Depuis cette époque, il tousse, 
il crache du sang, il perd peu à peu ses forces et il a des battements du 
cœur. Dernièrement, le 8 mars 1904, il a consulté à l'Hôtel-Dieu M. le doc- 
teur Petit, qui lui a prescrit du carbonate de gaïacol et de la pepsine, de 
l'essence de térébenthine pour frictions et lui a ordonné un régime alimen- 
faire approprié. 

Les antécédents de cet homme sont les suivants : son père est mort à 
l’âge de 85 ans, sans avoir fait de maladies sérieuses, et sa mère à l’âge de 
73 ans, d’une maladie du cœur. Il a un frère âgé de 41 ans et deux sœurs 
âgées de 54 et 56 ans, vivants et bien portants. 

ÉTAT ACTUEL. — Etat général : Le malade est maigre, d’un teint pâle jau- 
nâtre ; les conjonctives sont anémiques et subictériques. 

L'examen minutieux de la peau révèle : 4° Une pigmentation de diverses 
régions ` 2° des papillomes ; 3° des næw, des verrues séniles et des mollus- 
cums pendulums. 

PIGMENTATION. — À la face il n’y a aucune modification ; le cuir chevelu, 
les orifices de la bouche et du nez, le pavillon de l'oreille, le pourtour des 
e ne présentent rien d’anormal. 

L'examen du nez, de la bouche, du pharynx, du larynx montre que les 
muqueuses sont pâles et anémiées. 

La nuque est très atteinte ; la pigmentation occupant toute cette région se 
prolonge sur les côtés du cou; sous la région sous-hyoïdienne elle est 
moins prononcée. La peau offre une couleur d’un brun sale; les sillons 
normaux sont plus accentués ; les plis plus marqués. Par la tension, on ne 
peut pas ramener la peau à son état normal. 

Le dos et la face antérieure du thorax sont normaux ; les mamelons, selon 
le dire du malade, sont devenus plus saillants depuis quelque temps; ils 
présentent une pigmentation brun foncé par places. 

Les aisselles, au niveau de la saillie du bord inférieur du grand pectoral et 
dans la portion pileuse, présentent aussi une pigmentation brunâtre ; le 
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pli du coude des deux côtés est plus foncé que normalement. La face dor- 
sale des mains présente une légère pigmentation avec un épaississement de 
l’épiderme. Les paumes des mains sont aussi épaissies, d’une couleur jau- 
nâtre ; les ongles sont normaux. 

Aux régions épigastrique et ombilicale, rien d'anormal, sauf à la cicatrice 
ombilicale, qui présente une pigmentation assez prononcée. 

La zone génito-anale offre une coloration brun foncé presque noirâtre, 
surtout dans les régions scrotale, périnéale et périanale ; c’est au niveau de 
ces régions que le malade a vu apparaître d’abord cette pigmentation, qu'il 
attribuait à la malpropreté. La peau est rugueuse sur toutes les parties, et 
ses plis naturels sont exagérés. 

La surface interne du tiers supérieur de la cuisse est aussi fortement 
pigmentée ; le reste des membres inférieurs est intact. 

PAPILLOMES. — Ils sont disséminés à la face antérieure des aisselles ; à la 
face dorsale des deux mainsils sont très multipliés et confluents par places; 
il y en a quelques-uns à la surface antéro-interne du tiers supérieur des 
deux cuisses ; il en existe aussi à la région périanale. Sur le dos on trouve 
quelques verrues séniles et des molluscums pendulums. A la pression, aucune 
substance ne s'écoule de ces saillies papillomateuses; quelques-unes sont 
sessiles, d’autres pédiculées, du volume de tête d'épingle ou d’un petit pois, 
elles ont la coloration de la peau normale, Quelques-unes (aux mains) 
présentent un sommet épineux, qui justifie la dénomination d’acanthosis 
(axavôa, épine). 

Nævi. — Ils appartiennent à diverses variétés ; il y en a des pigmentaires, 
noirs, bruns ou café au lait; ils sont plans ou légèrement élevés, sessiles, 
quelques-uns, pédiculés et mous, sont de véritables molluscums pendulums. 
Ponctiformes ou atteignant l'étendue d’un haricot, la majorité d’entre eux 
sont lenticulaires, d’un brun foncé. On en constate aux paumes des mains 
et aux plantes des pieds. Le malade a toujours eu des nævi nombreux; 
mais, depuis deux mois, il a remarqué un développement évident de ces 
productions, tant en étendue qu’en couleur et même en nombre. 

EXAMEN DES VISCÈRES. — Poumons : A la percussion, submatité au som- 
met droit ; à l’auscultation, râles humides au même sommet. L'examen des 
crachats a démontré l'existence des bacilles de Koch en abondance. 

Cœur : normal. 

L'abdomen a l'aspect normal; par la palpation et la percussion on trouve 
dans la région sus-ombilicale une tumeur du volume d’une orange, irrégu- 
lière, dure, mobile, indolore à la palpation ou spontanément. A l’insufflalion 
de l'estomac la grande courbure ne dépasse pas l’ombilic ; mais la matilé 
due à la tumeur disparaît complètement pour reparaîlre aussitôt que l'esto- 
mac a repris ses dimensions normales. Nous croyons que selon toute proba- 
bilité, il s'agit d’une tumeur siégeant en arrière de l'estomac. Cette opinion 
est confirmée par des troubles gastriques (renvois, régurgitations, vomisse- 
ments, douleurs, etc.) ; l'appétit est bon, la digestion également. 

Le foie est de volume normal; il ne dépasse pas les fausses côtes. 

La rate n’est pas hypertrophiée. 

Adénopathies. — Quelques ganglions volumineux dans les régions ingui- 
nales et dans les régions sus-claviculaires. 
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L'examen du sang a donné : 


Globulesrouses Rene Tr E 4,123,000 
SE Ee Le 13,640 
Lymphocytes -s e u E Et 43 p. 100 
Mrt EE re 6 p. 100 
PROLYANCIÉAIRES dee Bee PENSER 76 p. 100 
ET KEE 5 p. 400 


Examen des urines : 


Odeur : ammoniacale. 
Couleur : jaune pâle. 
Réaction : acide. 

Aspect : trouble. 
Consistance : fluide. 

Volume des 24 heures : 1,850. 


Par litre. 24 heures. 
reste. Cet 6,405 11,849 
Chlorares i amie os 5,85 10,822 
Phosphates.. se... 0,64 1,184 
ee, 0 
Albumine n TEE. 0 
Ee s 0 


Les urines étaient légèrement fermentées, ce qui nous explique l'odeur 
ammoniacale ; mais ce qui frappe surtout c'est la diminution du taux de 
l’urée et des phosphates (hypazoturie avec hypophosphaturie). Les chlorures 
sont aussi diminués. Le malade suivait le régime ordinaire de l'hôpital. 


En résumé, nous constatons que notre malade présente tous les 
signes nets de la dermatose décrite sous les noms de mélanodermie 
papillomateuse ou d'acanthosis nigricans (uehuvaxavôwes). Quoi- 
que la maladie soit ici à son début, la localisation régionale et 
symétrique des lésions et, en même temps, le processus de la papil- 
lomatose et de la pigmentation, l'existence de la tumeur abdominale 
nous font admettre le diagnostic ci-dessus. Enfin, et ceci vient encore 
à l'appui de notre diagnostic. La tumeur paraît très probablement 
de nature cancéreuse. La coloration jaune paille des téguments du 
malade, l’amaigrissement progressif et rapide depuis quelques 
mois, l'existence de l’adénopathie inguinale et sous-claviculaire et 
enfin les caractères du sang et surtout des urines, joints aux résul- 
tats de l'examen physique, nous paraissent confirmer le diagnostic 
de cancer. 


ANN. DE DERMAT. — 4° si, T. y. 31 
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Essai d’opothérapie cutanée. 


Par M. HALLOPEAU. 


L'opothérapie, qui prend une place de plus en plus grande dans 
le traitement de plusieures affections organiques, n’a pas été jusqu'ici, 
à notre connaissance, mise en œuvre contre les maladies cutanées, 
bien que la peau, par ses innombrables glandes, constitue un organe 
dont le rôle pathogénique peut être rapproché de celui des reins. 

Dans le but de combler cette lacune, nous avons prié notre excel- 
lent collègue et ami Vigier de vouloir bien nous préparer un extrait 
de substance cutanée renfermant les glandes. 

La peau utilisée a été celle du porc; les capsules ont été préparées 
par M. Vigier suivant le procédé qu'il emploie pour tous les autres 
produits organiques avec les parties profondes du derme. Nous 
avons fait ingérer ces capsules a trois de nos malades. 

Le premier était atteint d'une dermatite herpétiforme : il a été 
rapidement guéri de la poussée pour laquelle il était entré dans 
notre service, mais l’on sait que ces poussées sont Souvent éphémères 
et qu’elles peuvent être suivies de longues périodes d’accalmie. 

Un autre malade atteint de psoriasis n’a tiré aucun bénéfice de 
cette médication et les résultats ont été également nuls dans un cas 
de pemphigus. 

Nous sommes donc conduit à considérer ces essais d’ailleurs 
purement empiriques, comme infructueux, mais nous ne croyons 
pas qu'ils suffisent pour faire abandonner la partie et nous nous 
proposons de les reprendre sous une autre forme, celle que M. J. 
Renaud a si excellemment mise en œuvre pour l'opothérapie rénale. 


Hidradénomes éruptifs. 


Par M. MARCEL SÉE. 


J'ai montré à la Société, le 4 février dernier, un homme de 28 ans, 
porteur de petites saillies éruptives sur lesquelles j'avais porté, avec 
quelques réserves, le diagnostic d’hidradénomes. Je rappelle en 
quelques mots leur aspect : 


Sauf quelques éléments moins nets sur le haut de la poitrine, on ne les 
voyait guère qu'aux membres supérieurs, surtout à la face interne des bras 
et antérieure des avant-bras, avec prédominance autour des coudes; nom- 
breuses et serrées en ce points, C'étaient de petites élevures miliaires, de 
couleur jaunâtre à peine différente de celle de la peau, soit obtuses, soit 
aplaties et d'apparence verruqueuse ou lichénoïde, sans le brillant du 
lichen ; quelques-unes semblaient faites de la confluence d'éléments mi- 
nuscules, gros comme des pointes d’aiguille. Le début avait passé inaperçu; 
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le malade croyait que quelques-unes étaient récentes, d’autres anciennes 
de plusieurs années ; elles ne donnaient d’ailleurs lieu à aucune sensation 
objective : ce n’était pas pour elles que le patient était venu consulter mais 
pour un psoriasis très léger, datant de 5ans et déjà presque disparu. En dehors 
de cela, on voyait sur la peau un petit nævus vasculaire près de l’ombilic, 
quelques nævi pigmentaires et de nombreux molluscum ; un peu de kéra- 
tose pilaire et de séborrhée grasse interscapulaire, saillies folliculaires 
exagérées (peau ansériue) avec points cornés au sommet, sur le haut de la 
poitrine et du cou. Notons de plus un hypospadias. 

Pour en revenir aux petites tumeurs, leur siège et leur aspect un peu 
anormaux juslifiaient les doutes qui furent émis sur le diagnostic par 
quelques membres de la Société. Jai pratiqué l’examen histologique som- 
maire d'un des éléments, et j'apporte ici les coupes que j'ai faites : on peut 
voir qu'il s'agit bien d'hidradéuomes. Dans le derme se trouvent en effet 
des boyaux épithéliaux, de formes el de dimensions variées, et des kystes; 
ceux-ci semblent par places formés par un renflement d’un boyau qui les 
prolonge en raquette; la plupart contiennent des blocs colloïdes. 


J'ai eu depuis lors l'occassion d'observer un autre cas d'hidradé- 
nome, chez un homme venu à la consultation pour de la phthiriase, 
et qui présentait sur les côtés du thorax de petites tumeurs peu 
visibles, mais d'aspect répondant aux descriptions connues. Ce 
malade n’a pu revenir. Mais j'ai ici des coupes des lésions, et leur 
aspect est beaucoup plus caractéristique encore que celui des pré- 
cédentes. Ici, les kystes sont nombreux, les uns à paroi formée de 
cellules aplaties, les autres tapissés de cellules cuboïdes, d’autres 
revêtues de plusieurs couches épithéliales,avec ou sans blocs colloïdes ; 
plusieurs sont manifestement développés à l'extrémité de boyaux 
épithéliaux pleins. Il suffit de jeter un coup d'œil sur un point quel- 
conque de la préparation pour faire immédiatement le diagnostic. 

Je rappelle que j'ai présenté à la Société, le 8 janvier 1903, un cas 
histologiquement contrôlé. Peu de mois après, en septembre 1903, j'en 
observais un autre que je ne pus présenter, mais que l’examen micro- 
scopique vérifia également : il s’agissait d’un sous-officier de la garde 
républicaine, âgé de 43 ans, et qui portait sur les côtés du thorax de 
petites tumeurs cuivrées, planes ou obtuses, ressemblant à celles que 
j'avais vues précédemment. Ainsi, en un peu plus d’un an, voilà quatre 
cas de cette affection réputée rare, puisque M. Darier écrivait en 1900 
qu’on en avait à peine une vingtaine d'observations. Il semble donc 
que cette rareté ne soit pas sigrande qu'on l'avait pu croire au début. 


Lichen plan de l’'amygdale. 
Par MM. GAUCHER et LACAPÈRE. 


M. F..., âgé de 34, ans se présentait il y a quelques jours, à la policlinique 
de l’hôpital Saint-Louis, pour une orchite blennorrhagique. Le malade se 
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plaignail en même temps d'une éruption brunâtre localisée aux jambes et 
de l'apparliton sur la muqueuse buccale de fines stries blanchâtres, mani- 
festations qui toutes deux avaient été considérées comme spécifiques par le 
médecin qui les avait d’abord observées. Ces lésions sont cependant de tout 
autre nature : il s’agit du lichen plan à localisations cutanée et mu- 
queuse, mais ce qui est particulièrement remarquable dans cette obser- 
vation, c'est qu’à côté de la localisation à la muqueuse génienne, locali- 
sation relativement fréquente du lichen plan, on constate l'existence d'une 
plaque de lichen absolument indiscutable à la surface de l'amygdale gauche, 
localisation tout à fait exceptionnelle et que nous n’avons encore vu signaler 
par aucun auteur. 

Le début de ce lichen plan remonte à six mois environ. Il se localis& 
d'abord à la face antérieure des poignets et des avant-bras, déterminant des 
démangeaisons vives qui attirèrent l'attention du malade. Celui-ci remarqua 
une éruplion papuleuse discrète correspondant assez exactement à la zone 
des démangeaisons. 

Il y a trois mois, l'éruplion disparaissait spontanément, mais le malade 
constatait à la face anléro-externe des deux jambes l’apparilion de deux 
placards papuleux, brunâtres, prurigineux, qui persistent encore aujour- 
d'hui avec leurs caractères. 

Il y a quelques semaines, un petit tubercule prurigineux se montrait sur 
la lèvre inférieure, et la muqueuse de la joue gauche se couvrait de fines 
stries blanchâtres. La localisation amygdalienne, absolument indolente, 
échappait à l'attention du malade et ne fut révélée que par l'examen que 
nous lui fimes subir à l'hôpital. 

Actuellement, l'éruption cutanée se montre uniquement constituée par 
deux placards sitnés à peu près symétriquement à la face antéro-externe 
de chacune des deux jambes. Ces placards, brunâtres, allongés, à grand 
axe vertical, d’une hauteur de 4 à 5 centimètres, semblent formés par la 
confusion de plusieurs plaques arrondies. Ils forment une saillie mame- 
lonnée criblée d’orifices glandulaires et recouverts de fines squames blan- 
châtres. Le derme est un peu épaissi au niveau de ces plaques qui ont tous 
les caractères du lichen corné hypertrophique ou verruqueux. Ils déter- 
minent un prurit assez vif, mais supportable cependant. 

À la lèvre inférieure, il existe un tubercule foncé, d'un brun noirâtre, situé 
à la fois sur la semi-niuqueuse labiale et la peau de la lèvre inférieure. 
C'est un tubercule saillant, aplati et même déprimé à son sommet, large 
comme une grosse lentille et entouré d’un semis de papules plus petites, 
tubercules qui se rapportent également à la variété cornée ou hypertrophique 
du lichen plan. 

Dans la bouche, l'éruption se localise en deux endroits, à la face interne 
de la joue gauche, et sur l’amygdale gauche. 

Sur la joue, les stries blanches occupent la partie inférieure de la muqueuse 
depuis le sillon gingivo-génien inférieur jusqu'à la moitié de la hauteur de 
la joue. Elles s'étendent depuis la commissure des lèvres jusqu’au niveau 
de la dernière molaire. Leur largeur moyenne est d’un demi-millimètre, 
leur coloration d’un blanc éclatant. Leur épaisseur par places est d’un 
demi-millimètre environ et leur saillie est suffisante pour qu’on la percoive 
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facilement en passant le doigt sur la muqueuse génienne. On constate que 
les stries sont tantôt continues, et cela particulièrement aux points où elles 
sont le plus épaisses, et tantôt elles se fractionnent en une multitude de 
points blancs, de papules disposées à la suite les unes des autres, prêtes à se 
transformer en bandes continues. Ces bandes émanent d’un point ou d’une 
courte bande située près du sillon gingivo-génien et revêtent dans leur 
ensemble une disposition étoilée ou arborescente. 

En déprimant la base de la langue avec un abaisse-langue, on voit qu’il 
existe également du lichen plan à la surface de l’amygdale gauche. Cette 
amygdale fait dans l’isthme du gosier une saillie un peu plus considérable 
que celle de l’autre tonsille, mais aucune gêne, aucun trouble fonctionnel 
n'avait fait soupçonner au malade l’atteinte de l’amygdale. Celle-ci se 
montre entièrement recouverte par un dépôt d'un blanc laiteux, très adhé- 
rent, disposé tantôt comme de minimes papules très rapprochées, tantôt 
comme de courtes stries irrégulièrement entrecroisées. De cet amas de 
stries et de papules résulte la formation d’une véritable petite tumeur à 
surface grenue, rugueuse, d'an petit papillome qui transforme l’amygdale 
gauche un une sorte de petit chou-fleur d’un blanc éclatant. 

Cette coloration spéciale, tout à fait identique à celle du lichen qui siège 
sur la muqueuse génienne, son adhérence à la muqueuse amygdalienne, sa 
disposition en points et en stries ne permettent pas le doute sur la nature 
de la lésion, malgré l'hésitation que détermine une localisation si excep- 
tionnelle du lichen plan. 


Lymphosarcome en cuirasse de la poitrine et du cou. Traitement 
par les rayons X. Guérison. 


Par MM. Lëns Bizarp et Argent WEIL. 


Nous avons l'honneur de présenter à la Société un homme qui 
a été atteint d'un lymphosarcome très considérable s'étendant en 
cuirasse au-devant de la poitrine et du cou et qui est guéri actuel- 
lement, grâce à des séances répétées de radiothérapie pratiquées 
par l’un de nous depuis le 12 mars dernier. 


M. Sapouraup. — Quelle dose de rayons X a-t-on fait absorber à la peau 
chez ce malade ? 


M. Wen, -— Nous avons fait passer 22 unités H dans la première série de 
séances et 17 dans la seconde. 


M. Broco. — Il semble vraiment que la radiothérapie possède une effica- 
cité considérable et rapide contre les sarcomes. Je viens den voir encore 
récemment 3 cas; dans l’un d'eux, après 3 séances, la disparition des 
tumeurs était presque complète : la dose avait été de 4 H sur chaque point, 
par conséquent 12 H en tout dans les 3 séances. 


M. Sasouraup. — Les résultats ne sont pas aussi brillants dans tous les 
cas et je viens d'observer avec M. de Beurmann un cas où les effets des 


566 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





rayons X ont été moins favorables. Il s'agissait d’un sarcome de la plante 
du pied, constitué par 3 nodules de la dimension d’une très grosse lentille, 
durs et légèrement brillants, couleur de chair musculaire, dont l'aspect 
étail assez insolite, si bien que le diagnostic ne fut établi que par l'examen 
histologique. En raison de la nature maligne de la tumeur, nous nous 
crûmes autorisés à pousser énergiquement le traitement et nous fimes 
passer 10 H en une seule séance. Actuellement la dose absorbée est de 16H : 
les tumeurs sont en voie d'amélioration, mais on ne peut pas encore parler 
de guérison. Voilà donc un sarcome qui s’est montré plus résistant qu'un 
épithéliome au traitement rôntgénien. 


M. Broco. — Il y a sans doute des distinctions à établir entre les diverses 
tumeurs que nous désignons sous le nom de sarcomes. Ainsi les 3 cas aux- 
quels je faisais allusion tout à l'heure avaient l'aspect habituel des sarcomes 
avec tumeurs dures en nappes, saillantes et recouvertes par une peau de 
coloration bleuâtre ou violacée : il s'agissait donc d’une forme bien diffé- 
rente des tumeurs nodulaires que vient de nous décrire M. Sabonraud. 


M. LerEDDE. — La régression des tumeurslympho-sarcomateuses est à rap- 
procher de celle qu’on observe dans les tumeurs du mycosis fongoide sou- 
mises à la radiothérapie. 

M. Brocq vient de parler du traitement du sarcome par les rayons X : je 
voudrais faire à ce sujet quelques remarques. J'ai dit tout à l'heure, à 
propos du malade présenté par M. Hallopeau, que les rayons de Röntgen 
avaient une aclion résolutive des plus remarquables dans les œdèmes. Il est 
possible que certaines guérisons de lésions dans lesquelles l’ædème prend 
une part importante ne soient que des pseudo-guérisons; il en est ainsi, selon 
toute vraisemblance, dans le mycosis fongoide. Seul, l'examen histologique 
permet de juger ce qui se passe réellement, la disparition macroscopique 
des tumeurs n'impliquant pas toujours leur guérison vraie, 

Jusqu'à nouvel ordre, chez un malade atteint d’un sarcome de la peau 
déjà étendu et qu’on peut craindre de voir se généraliser, je ne pense pas 
qu'il faille le soumettre à la radiothérapie, mais qu'il vaut mieux enlever 
les tumeurs. 

Les faits publiés jusqu'ici démontrent l’action normale des rayons X sur 
les tissus épithéliomateux. Il n’est pas possible en ce moment de parler de 
leur action normale sur les tissus sarcomateux et il faut attendre de nou- 
veaux documents. Il est possible que le groupe sarcome comprenne un grand 
nombre de variétés essentiellement différentes, et que toutes ne soient pas 
curables par les rayons X, si même quelques-unes le sont. L'observation de 
MM. Bizard et Weil concerne non un sarcome, mais un lymphosarcome. 


M. SasourauD. — L’histologie elle-même n’est pas en état de nous fournir 
un critérium absolu, puisque M. Darier disait dans la dernière séance qu'il 
a vu dans un cas d'épithélioma de la face opéré le tissu cicatriciel renfer- 
mer encore des boyaux épithéliaux en pleine activité, et cependant la tumeur 
rester cliniquement guérie sans récidive. 


M. Broco. — Chez le malade de M. Bizard toute intervention chirurgicale 
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était absolument impossible ; par conséquent, l'emploi de la radiothérapie 
était non seulement légitime, mais encore il était indiqué de l'appliquer le 
plus tôt et le plus énergiquement possible. Mais toutes les fois qu'on se 
trouve en présence d’un sarcome opérable, j'inclinerais, quant à moi, à 
faire d’abord extirper la tumeur et à appliquer les rayons X sur la cicatrice, 
dans l'espoir de prévenir la récidive. 

Le secrétaire, 


P. Dro, 
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Aplasie cutanée. 


Absence congénitale circonscrite (aplasie) de la peau et de 
l’'hypoderme (Ueber zirkumskriplen kongenitalen Defekt (Aplasie) der 
Cutis und Subcutis), par H. Vôrner. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 
t. LXVI, p. 407. 

Enfant de 4 ans, d’une bonne santé, présentant depuis sa naissance sur 
le cuir chevelu, à droite et à gauche de la suture sagittale, avant l’écaille de 
l’occipital, deux plaques arrondies, sans cheveux, se touchant presque. 
Elles sont notablement déprimées par rapport au niveau de la peau nor- 
male; leur bord se détache nettement des tissus environnants. Cetle 
dépression de la surface n’est pas uniforme, le centre de chacune de ces 
deux plaques est encore plus enfoncé que les bords. La surface est au 
milieu tout à fait lisse, tandis que la partie périphérique présente un qua- 
drillage évident de la peau. Au toucher les plaques donnent l'impression 
d'une dépression. Sur toute l'étendue des plaques il n’y a pas trace d’un 
orifice folliculaire. Dans un but esthétique, on excisa les deux foyers et 
les bords réunis par une suture la plaie se guérit sans autoplastie. 

L'examen histologique montra que, dans ce cas, la lésion essentielle des 
parties malades consistait dans l'absence de toutes les couches épithéliales, 
des muscles lisses qui en font partie et du tissu graisseux. La portion 
conjonctive des plaques était normale. Quant à l’origine de l’affection, on 
peut admettre, selon V, que l’épiderme a été enrayé dans son développe- 
ment tout à fait au début de la vie fœtale et que, avec la diminution de 
l'energie de croissance, la formation des cellules graisseuses dans l’hypo- 
derme cessa en même temps. Comme pour la naissance d’autres lésions 
congénitales de la peau, telles que les nævi, etc., on pourrait peut-être faire 
intervenir une pression extérieure, qui, à la période embryonnaire, aurait 
influencé défavorablement le développement de l’épithélium superficiei et 
de ses annexes ainsi que du tissu graisseux. A. Doyox. 


Atrophie cutanée. 


Formation inflammatoire de nodosités dans la peau avec 
atrophie circonscrite du tissu graisseux (Ueber entzündliche Kno- 
tenbildung in der Haut mit umschriebener Atrophie des Fetigewebes), par 
A. Kraus. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVI, p. 337. 

Jeune fille de 15 ans ayant eu dans son enfance des engorgements gan- 
glionnaires du cou. Sa mère est morte de tuberculose pulmonaire, et son 
père de tabes. Il y a quinze jours il est survenu sur la joue gauche, la face 
de flexion de l'avant-bras et le dos du pied du même côté, une affection 
accompagnée de bulles qui, à son entrée à la clinique, fut regardée comme 
un pemphigus. Outre des bulles, on voyait irrégulièrement distribuées des 
pertes de substance superficielles recouvertes de lambeaux épidermiques ou 
de croûles jaunâtres. La muqueuse nasale était aussi envahie et très fré- 
quemment il se produisait d’abondantes hémorrhagies. Le traitement con- 
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sista dans l'application d’agents protecteurs indifférents et de la solution de 
Fowler à l’intérieur. 

Après un séjour assez prolongé à la clinique, la malade partit le 
10 juillet 1901, et peu de jours après (19 juillet) elle revint de nouveau. 
Elle raconta que depuis 4 jours il était survenu des taches rouge bleu ainsi 
que des nodosités de consistance dure dans la peau. En même temps la 
malade se plaignait de céphalalgie, de douleurs articulaires, d'abattement 
et de malaises avec violents accès de toux spasmodique. Le contenu des 
bulles qui survenaient encore, présentaient au bout de 24 heures une teinte 
rougeâtre sanguinolente. 

Abstraction faite des bulles de pemphigus récentes ou anciennes, il 
existe sur les deux bras un cordon dur, de la grosseur d’un crayon, que 
l’on peut suivre du sommet de l’épaule jusque dans la région du coude, et 
qui parait être composé d'’épaississements disposés à côté les uns des 
autres en forme de chapelet. Sur la face externe du bras gauche, au-dessous 
du coude, on sent dans la peau une nodosité dure, aplatie, non doulou- 
reuse à la pression. Au côté interne de la cuisse droite, la peau présente 
une coloration d’un noir bleu et en même temps on trouve une nodosilé 
analogue à la précédente, 

Les gencives et la muqueuse buccale sont le siège d’ecchymoses puncti- 
formes et de petiles érosions. 

L'état général est profondément troublé, pas d’appétit. 

Pendant le séjour à l'hôpital, quelques-uns de ces symptômes disparu- 
rent complètement, d’autres seulement en partie. L'état général s'améliora; 
les hémorragies dans la peau et les muqueuses s'arrêtèrent. Le 29 no- 
vembre 1901 on excisa la nodosité située à la face interne de l’avant-bras 
droit. Dans le cours ultérieur de la maladie il survint de nouveaux nodules 
qui, le plus souvent, furent excisés. : 

K. expose ensuite en détail les résultats de ses constatations histologi- 
-ques et arrive à cette conclusion, que, dans le cas actuel, il s'agissait de 
nodosités multiples se développant sur l’atrophie circonscrite, inflammation 
du tissu graisseux sous-cutané. A. Doxox. 


Éléphantiasis. 


Rapports entre l’éléphantiasis de la vulve et la syphilis 
(Ueber die Beziehungen zwischen Elephantiasis vulvae und Syphilis), par 
TscuLENow. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXV, p. 187. 

Femme de 38ans, qui après 4 ans de mariage fut infectée de syphilis par 
son mari. Au début elle ne fit aucun traitement. Ce n’est qu’en 1895, lorsqu'il 
survint une éruption sur tout le corps et des ulcérations des organes géni- 
taux, que cette malade se décida à venir à l'hôpital, où on constata une syphi- 
lide tuberculeuse et des ulcérations du vagin. Cette malade fit à plusieurs 
reprises des cures prolongées de mercure et d’iodure de polassium sans 
obtenir la guérison. Dans les deux dernières années, la malade elle-même 
remarqua que les parties génitales externes avaient augmenté de volume 
et qu’il s'était développé dans le vagin des tumeurs verruciformes. Lorsque 
T. voit la malade en février 1902, il constate que les deux grandes lèvres 
sont considérablement hypertrophiées et font une énorme saillie; elles sont 
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d'un rouge bleuâtre et de consistance dure. Les petites lèvres sont aussi 
hypertrophiées, mais non saillantes. Le pourtour du méat de l’urèthre, 
l'entrée du vagin et sa paroi postérieure sont envahis par de nombreuses 
tumeurs verruqueuses, rouge pâle, dures qui remplissent complètement le 
vagin et rendent impossible l'introduction du spéculum.En même temps on 
voit sur la muqueuse vaginale, des deux côtés de l’orifice du vagin et dans 
le voisinage de la commissure postérieure, des ulcérations très profondes, 
de coloration rouge foncé, avec fond légèrement sanguinolent, à bords assez 
durs, fendillés. Les ganglions inguinaux sonthypertrophiés. Sur la peau, les 
muqueuses et dans les organes internes il n’y a rien de particulier à signaler. 
Le traitement a consisté en pommade au précipilé blanc, iodure de potas- 
sium à doses croissantes à l’intérieur et en 7 injections de calomel de 5 cen- 
tüigrammes chacune. Le résultat ful la cicatrisation des ulcères et la diminu- 
tion évidente de la tuméfaction des grandes et petites lèvres. 

. L'examen histologique montra, outre d'autres constatations, que les vais- 
seaux sauguins étaient le siège des plus fortes lésions. Dans les capillaires 
l’endothélium est gonflé et proliféré de telle sorte que leur lumière est très 
rétrécie et mème tout à fait oblitérée ; de plus, il y a des symptômes de proli- 
fération des cellules du périthélium et de l'infiltration périvasculaire. 
Dans les vaisseaux plus volumineux, on observe dans les artères des signes 
très caractérisés d’endartérite et d'infiltration périvasculaire, dans les veines 
d'endo et de mésophlébite. Il s’agit donc ici d'un cas d’éléphantiasis d'ori- 
gine syphilitique incontestable. A. Doxon. 


Épidermolyse bulleuse héréditaire. 


Contribution à la théorie de l’épidermolyse bulleuse hérédi- 
taire. Importance de la régénération des kystes de rétention 
dans les canaux excréteurs des glandes sudoripares (Ein Bei- 
trag zur Lehre von der sogenannten Epidermolysis bullosa hereditaria. Die 
Regenerationsbedeutung der Retentionscysten in den Schweissdrüsenaus- 
führungsgängen), par J. Bukovsky. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 
t. LXVII, p. 463. ! 

Selon B., on peut distinguer deux variétés d’'épidermolyse bulleuse 
héréditaire : la forme simple et la forme aboutissant à des atrophies 
et à des dégénérescences. B. rapporte le fait suivant : Jeune homme de 
417 ans, bien portant jusqu’à présent ; la maladie très caractérisée a débuté, 
sans cause appréciable, il y a 3 ans. Le père et les frères et sœurs ne pré- 
sentent rien de semblable, la mère est morte en couches. 

Au moment de son entrée à la clinique on constata des bulles de volume 
variable, à diverses périodes de développement et d'évolution, disséminées 
sur le corps etles membres. En outre, cicatrices atrophiques, pelits kystes 
semblables à des corpuscules de milium, pigmentations et lésions unguéales. 
Les muqueuses étaient également envahies. Pas d’urticaire factice. Les 
bulles étaient développées entre l’épiderme et les papilles: La lésion résul- 
tait d’un décollement initial de l’épiderme ; tous les autres accidents étaient 
secondaires. Les irritations chimiques, le courant électrique, les rayons X 
n'avaient aucune action sur la peau. Les bulles ne se développaient jamais 
Spontanémeut, mais uniquement à la suite d'un traumatisme. Le malade 
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mourut à la clinique après un séjour de près de deux ans, d’une tubercu- 
lose pulmonaire. A l’autopsie on ne trouva rien dans les organes internes 
de caractéristique pour l’épidermolyse. B. croit qu'il s’agit ici d’une défec- 
tuosité d'ordre physique, peut-être d’un défaut de proportion dans la con- 
tractilité. 

Quant aux kystes, il résulte de l'examen histologique qu'ils naissent des 
canaux excréteurs des glandes sudoripares dans des points où le canali- 
cule est obstrué par une lésion antérieure de l’épiderme. Par suite de 
l'accumulation de la sécrétion, le canalicule se dilate et secondairement il 
se forme un kyste sur lequel persiste l’épiderme dégénéré. Enfin il se pro- 
duit un processus qui amène la formation d'un nouveau canal excréteur, 
processus purement physiologique qui rétablit l’état normal. A. Doxon. 


Kératoses. 


Kératose tolliculaire, par LEDERMANN. Berliner dermatologische Gesell- 
schaft, 17 novembre 1903. 

L. présente un homme de 38ans, qui, il y a 3 ans, à la suite d'un refroi- 
dissement, eut une inflammation de la paume des mains. Il en résulta un 
épaississement douloureux qui se développa aussi sur la plante des pieds 
el finalement il se forma des plaques disséminées sur le corps. Ce malade 
a subi différents traitements. Il y a neuf mois la.peau de la plante des pieds 
et de la paume des mains était épaissie ainsi que la face d'extension des 
doigts et des orteils. Sur la face dorsale des deux pieds il y avait une 
strie de peau épaissie ; en outre, des points analogues placés symétrique- 
ment sur les coudes et des plaques plus petites sur le corps où les follicules 
pileux étaient kératinisés. Ce cas doit être considéré comme une kératose 
folliculaire se rapprochant peut-être du pityriasis rubra pilaire. 

BuscukEe pense que ce cas diffère de la kératodermie symétrique. Chez ce 
malade il existe une hyperkératose diffuse, tandis que dans la kératodermie 
on voit un bord rouge infiltré; la marche et les antécédents n’indiquent pas 
une progression serpigineuse. 

LEDERMANN fait remarquer que, sous l'influence d’une pommade salicylée 
et du goudron, les kératinisations sont beaucoup moins accusées; la sy mé- 
trie absolue de toutes les plaques est surtout remarquabie. A. Doyon. 


Lèpre. 

Léèpre des ovaires (Die Lepra der Ovarien), par L. Ges et R. Wo- 
DYNSKI. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVII, p. 39. 

De nombreuses recherches cliniques, histologiques et bactériologiques 
des testicules lépreux ont montré non seulement la nature et l'essence des 
lésions que détermine la lèpre dans ces organes, mais ont encore élucidé les 
causes de l’impotentia cœundi et generandi des lépreux. D'un autre côté nous. 
savons peu de chose sur les lésions anatomiques des ovaires lépreux et 
sur les causes des troubles de la menstruation et de la stérilité qu’on observe 
si fréquemment chez les femmes atteintes de la lèpre. Chez les femmes 
lépreuses la menstruation est fréquemment irrégulière et s'arrête souvent 
tout à fait. Si la lèpre se manifeste avant la puberté, la formation n'a 
pas lieu. 
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D'après le rapport de la commission de la « National leprosy fund », 
1564 mariages de lépreux, dans lesquels une ou les deux parties étaient 
malades, donnèrent avant la maladie 2447 enfants ; après l’apparition de la 
lèpre, à peine 468. 

Des mariages dans lesquels les deux conjoints étaient lépreux, 64, 7 p.100 
restèrent stériles; si l’homme seulement était malade la stérilité était 
de 59 p. 100, mais si seule la femme était lépreuse, 70,4 p.100 des mariages 
restaient inféconds. 

G. et W. ont examiné les ovaires de six femmes mortes de la lèpre. 
Dans tous ces cas on a constaté les caractères d’une inflammation intersti- 
tielle chronique qui détermine la sclérose du tissu et, suivant l'âge de la 
femme, occasionne l’hypoplasie ou l’atrophie des organes malades. Le 
développement de l’oophorite chronique lépreuse peul s'expliquer de la 
manière suivante : les bacilles qui circulent dans les vaisseaux sanguins, 
ainsi que leurs toxines causent une irritation agissant lentement mais assez 
longlemps, entraînant l’épaississement inflammatoire des vaisseaux, 
c'est-à-dire leur oblitération; en même temps le tissu conjonctif péri- 
vasculaire réagit sous forme d’une prolifération cellulaire chronique. 
L’épaississement des parois vasculaires, autrement dit leur oblitération 
partielle, a pour conséquence, une diminution de la nutrition des parties 
périphériques de l'organe, qui se traduit par la sclérose du tissu conjonctit 
et par le dépérissement et l’atrésie du follicule primordial. 

Si l’action nocive commence à exercer son influence nuisible, à une 
époque où les ovaires n’ont pas encore fonctionné ou ne sont pas entière- 
ment développés, elle arrête non seulement la croissance de ces organes, 
mais encore la maturité des follicules primordiaux qui meurent par atré- 
sie progressive. L’ovulation dans les ovaires hypoplastiques ne peut pas 
avoir lieu, et la femme reste toute sa vie aménorrhéique, même stérile. Si 
la maladie survient chez une personne déjà formée, l’un ou l’autre follicule 
primordial peut au début se transformer en follicule de de Graaf, et arri- 
ver peut-être encore à maturité, et à s'ouvrir ; en ce cas la malade peut 
concevoir. Mais avec le temps, l’épaississement de l'albuginée arrête la 
maturité et l'ouverture du follicule de de Graaf qui prend la dégénérescence 
hyaline ou se transforme en kyste. 

Dans ce cas aussi, sous l'influence de l'agent nocif et de la nutrition très 
défectueuse de l'organe, les follicules primordiaux dépérissent en grand 
nombre, les parties externes des couches du parenchyme deviennent sclé- 
rosées, et les ovaires atrophiés présentent alors le tableau anatomique de 
glandes génératrices qui ont déjà perdu leur fonction. 

Les malades, encore jeunes relativement, entrent par conséquent de 
Donne heure dans la période climatérique. A. Doxox. 


Lichen. 


Formes atrophiques du lichen plan (Ueber atrophische Formen 
des Lichen planus), par W. Ress. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 
t. LXVIII, p. 436. 

Jeune homme de 21 ans, entré à la clinique, pour une maladie de la 
peau accompagnée d’un léger prurit. Le thorax, la région cervicale, les 
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membres, à l'exception des mollets, de la paume des mains et de la plante 
des pieds, sont recouverts de très nombreuses taches semblables à des 
cicatrices, isolées ou contluentes. Ces taches, brillantes à la lumière inci- 
dente, présentent partout une légère dépression, elles sont de dimensions 
variables. Chaque tache est entourée d’une zone brun sépia, plus ou moins 
large avec très fines rayures. Ce bord brun sépia des plaques blanches 
donne à la peau un aspect pie caractéristique (scheckige Haut). 

La peau n’est nullement douloureuse au toucher. Les sens de la sens 
bilité et à la température sont partout normaux, pas d’anesthésie. 

L'examen histologique ne fournit en somme que peu de points de repère 
importants. Les différences entre le tableau histologique d’un lichen plan 
typique et celui du cas actuel sont assez considérables. B. ne retrouve pas 
daas ses préparations l’hypertrophie de la couche cornée, la délimitation 
particulièrement tranchée et nette des papules de lichen dans le derme, 
presque nulle part un aplatissement appréciable des limites de l'épithélium 
vers le derme, nulle part non plus l'indication d’une acanthose. Mais on 
trouve ici des infiltrats de cellules rondes accumulées dans les couches 
supérieures du derme et dans l’épithélium, où on peut suivre les cellules 
d'infiltration jusque dans les couches les plus superficielles ; on ne constate 
pas de différence morphologique entre les cellules de l’infiltrat du derme 
et celles des couches supérieures. 

Les corpuscules de pigment sont disséminés en proportion notable dans 
la couche basale du réseau, ainsi que dans les couches papillaire et sous- 
papillaire du derme. Dans le territoire de la couche basale du réseau, les 
grains de pigment sont fins et répartis assez régulièrement, tandis que dans 
le derme ils sont beaucoup plus grossiers et beaucoup plus rapprochés les 
uns des autres. Les corpuscules de pigment se trouvent ici indifféremment 
à l’intérieur ou à l'extérieur des cellules de tissu conjonctif; en quelque 
points ils ont disparu. On ne voit nulle part de dépôts de pigment entourer 
les vaisseaux. 

D'après ses constatations cliniques et histologiques, R. admet qu'il s’agit 
ici d'un lichen plan atrophique pigmentaire et non de la phase terminale 
d'un licken p'an ordinaire avec formation de pigment. : A. Doxon. 

Lichen ruber atrophicans, par WecusEeLuann. Berliner dermato- 
logische Gesellschaft, 3 novembre 41903. 

W. présente un malade chez lequel il y a sur le front, le cuir chevelu, en 
avant de l'oreille, une série de points érythémateux ou légèrement atro- 
phiques. Le développement de ces plaques démontre qu'il se forme d'abord 
des plaques érythémateuses, progressant ensuite du centre à la périphérie. 
Actuellement, il existe des cicatrices, seulement la friction amène une 
certaine rougeur et de la tuméfaction. Sur le dos on voit deux petits cercles 
se touchant, entourés de petites papules et qui sont en voie de régression 
spontanée. Le tableau microscopique montre une couche de cellules fusi- 
formes jeunes de tissu, au voisinage de la zone d'infiltration. Ces carac- 
tères confirment le diagnostic de lichen ruber atrophicans. L'anamnèse 
indique que le malade était bien portant jusqu'il y a deux ans, où il 
éprouva subitement une très violente douleur de tête du côté gauche, dans 
le territoire du trijumeau du même côté. L'apparition et l'expansion de la 
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maladie dans la région de ce territoire nerveux est une preuve décisive de 
la théorie nerveuse du lichen ruber plan. A. Dovon. 


Lichen scrofulosorum. 


Lichen scrofulosorum (Ueber Lichen scrofulosorum), par F. PorcEs. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVI, p. 4014. 

P. rapporte deux cas de cette affection. Le premier concerne un jeune 
homme de 17 ans : lichen scrofulosorum chez un individu scrofulo-tuber- 
culeux. Le tableau histologique montre la concordance avec les recherches 
antérieures de Jacobi, Jadassohn, Hallopeau, Riehl, Neisser, Lúkasie- 
wicz, etc., la présence de tubercules vrais avec tous leurs caractères : 
cellules rondes, cellules épithélioïdes, cellules géantes. Les tubercules sont 
constamment adhérents aux follicules et ne présentent, en opposition aux 
préparations de Riehl et de Lukasiewicz, pas de vascularisation ainsi 
qu'une délimitation exceptionnellement tranchée. 

Dans le second cas, il s’agit d’un jeune homme de 19 ans. Maladie sem- 
blable à un lichen scrofulosorum consécutive à une injection de tuberculine, 
se ratlachant comme caractères histologiques aux processus érythémo- 
exsudatifs. Elle est constituée par une inflammation récente qui, parlant 
des vaisseaux, des follicules pileux, des glandes sébacées et sudoripares, a 
déterminé dans le corps papillaire des amas plus ou moins volumineux de 
cellules rondes. 

L'apparition du lichen scrofulosorum consécutive à l'injection de luber- 
culine est bien connue. On a expliqué ce résultat par l'existence d’un 
lichen scrofulosorum latent qui réagissait sous l'influence de la tuberculine. 
Cette théorie ne saurait être admise pour le deuxième cas, attendu que 
l’examen histologique exclut tout point de repère pour le diagnostic de 
lichen scrofulosorum ; il faut donc ranger bien plutôt cette maladie dans 
le groupe des toxidermies. A. Doyon. 


Nævi. 

Contributions à l’histologie des nævi mous (Beiträge zur Histo- 
logie der weichen Nævi), par O. Sacus. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 
t. LXVI, p. 101. 

Fillette de 8 ans, atteinte d'une affection congénitale caractérisée par les 
lésions suivantes : sur la face dorsale de la dernière phalange du petit 
doigt de la main droite, tumeur du volume et de la coloration d’une fram- 
boise, très adhérente aux tissus sous-jacents. Excroissances de la grosseur 
d'un grain de chènevis, sur les autres phalanges terminales de la même 
main. En outre, nævus verruqueux xanthomatiforme du creux axillaire 
droit et plusieurs nævi linéaires disséminés sur le côté cubital de la pre- 
mière phalange du médius de la main droite, sur la face radiale de la 
deuxième phalange de l'indicateur et de la face cubitale de la première 
phalange du petit doigt de la main gauche, sur la région fessière droite et 
sur quelques orteils du pied du même côté. 

L'examen histologique de ces différentes tumeurs donna les résultats 
suivants : 

La tumeur frambæsiforme du petit doigt de la main droite ressemble 
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complètement, d'après sa configuration extérieure et sa structure, à celle 
d’un condylome acuminé. 

Le nævus verruqueux du creux axillaire droit est un nævus mou, non 
pigmenté que, en raison du dépôt de cellules xanthomatiformes dans les 
papilles et le tissu sous-papillaire, on doit dénommer « nævus xanthoma- 
tiforme ». Ces cellules ne ressembient que par leur groupement et ieur 
disposition, au type des cellules de nævus; ce ne sont pas des cellules de 
dégénérescence dans le sens d’une dégénérescence graisseuse, ni des cel- 
lules d'origine épithéliale au sens de la théorie d'Unna sur les nævi. 
S. croit pouvoir expliquer la genèse de ces cellules xanthomatiformes d'après 
la théorie de Cohnheim, concernant le développement des tumeurs par 
des germes embryonnaires. 

Il faut désigner sous le nom de nævi durs, les nævi qui évoluent en 
forme de trainées sur les doigts et les orteils, et qui sont recouverts de 
masses cornées sur la région fessière. 

Histologiquement, ces mêmes nævi sont caractérisés par une hyperkéra- 
tose et une acanthose, avec organisalion de nature différente du corps 
papillaire. 

Les nævi linéaires sont la suite de troubles de développement pour 
l'existence desquels il n’est pas nécessaire d'admettre une maladie anté- 
rieure du système nerveux. A. Dovon. 

Contribution à l'étude des nævi systématisés (Beitrag zur 
Kenntnis der systematisierten Nævi), par P. Srrasser. Archiv f. Dermato- 
logie u. Syphilis, t. LXVI, p. 21. 

Petite fille de 8 ans qui, d’après ledire de ses parents, aurait été atteinte, 
dans le septième mois après sa naissance, immédiatement après le sevrage, 
en connexion avec une éruption humide du cuir chevelu, de lésions de la 
peau d’un caractère particulier. 

Acluellement on voit, principalement sur le côté gauche du tronc, ainsi 
que sur le bras el la jambe du même côté, des taches et des traînées brun 
clair et brun foncé, plus ou moins confluentes. Au cou et à la tête, l’affec- 
tion est bilatérale. Les plaques et les trainées brunes se composent d’excrois- 
sances verruciformes, en général du volume d’un grain de mil. Les-parties 
verruqueuses de la peau sont tout à fait sèches et modérément cornées. 

Pas de tares héréditaires, ni syphilis, ni tuberculose, ni maladies nerveuses 
ou psychiques. 

En résumé, ce cas ne présente en général, comme la plupart des nævi 
verruqueux, en forme de raies, pas de lésion essentielle de la couche 
cornée ; on ne doit donc pas pour cette raison le regarder comme une 
ichtyose partielle. 

Ce cas n’est pas anatomiquement une forme spéciale de nævus. Outre 
un petit nombre d'’efflorescences très kératinisées, on trouve tous les faits 
de passage jusqu'aux verrues complètement molles. La présence chez un 
même individu d’efflorescences de nævus tout à fait différentes au point de 
vue anatomo-pathologique, démontre clairement qu'il ne faut pas ranger 
dans l’ichtyose les formes rares purement ichtyosiques des lésions verru- 
queuses, en forme de stries, comme le soutiennent Kaposi et Philippson, 
mais qu'on doit les regarder comme de véritables nævi. 
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La thyroïdine a dans ce cas empêché d’une manière remarquable la 
croissance des efflorescences du nævus. 

Ce cas, comme la plupart de ceux consignés dans la science, ne 
peut pas s'expliquer par un des systèmes connus de lignes du corps, lors 
même qu'on ferait intervenir pour l’expliquer, les systèmes de lignes les 
plus différents. Il reste toujours des efflorescences dont il est impossible 
d'interpréter la présence. 

Dans le cas actuel, il y a des rapports avec des troncs nerveux : avec des 
nerfs ou des ganglions spinaux ` avec les lignes de démarcation de Voigt; 
avec la direction en tourbillon des cheveux et leurs lignes caractéristiques; 
avec des districts nerveux de la peau. 

Des efflorescences de nævus semblables au zoster à marche parallèle 
aux côtes ou qui entourent le thorax en arcs superficiels ne peuvent pas 
être rattachées à des ganglions ou à des nerfs spinaux, mais seulement ces 
efflorescences qui, analogues aux lignes d'Eichhorst, présentent un trajet 
ondulé sur le thorax. 

Ce cas démontre que l'explication de Philippson concernant le nævus de 
Ja cuisse, déviant latéralement à partir de la jambe des lignes internes de 
démarcation de Voigt, n’est pas juste. Bien que, d’après l'hypothèse de Phi- 
lippson, le nævus devrait se continuer en haut sur la fesse, il se dirige dans 
ce cas, correspondant exactement à la ligne de Voigt, vers les organes géni- 
taux en haut et en dedans. 

La présence si fréquente du nævus sur la ligne de démarcation interne 
de Voigt de la jambe s'explique en ce que ici, comme deuxième condition 
éiologique, il faut tenir compte de la ligne caractéristique des tourbillons 
des poils de la jambe qui suit presque exactement la ligne de démarcation 
de Voie. 

La délimitation tranchée des efflorescences du nævus sur la ligne médiane 
autérieure, entre l’ombilic et la symphyse, ne peut pas s'expliquer par une 
lésion des nerfs de la peau d'une moitié du corps qui limitent la ligne 
médiane, mais doit être mise en rapport étiologique avec la ligne de 
démarcation de Voigt qui évolue ici, ou bien avec la ligne caractéristique 
des tourbillons des poils dansla ligne médiane antérieure. A. Doxox. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 


Conse. — Imprimerie En. Cnéré. 
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SUR LA RADIOTHÉRAPIE DES TEIGNES. 


Par M. R. Sabouraud. 


Dans un précédent travail (1) j'ai fourni les éléments d'une mé- 
thode thérapeulique des teignes par les rayons X. Depuis lors cette 
méthode a été appliquée sans interruption à l'école Lailler par deux 
machines fonctionnant à raison de 8 heures par jour — ce qui fait 
au Ir juillet 2200 séances de radiothérapie. 

Il serait invraisemblable qu’un tel nombre d'applications ne nous 
ait rien appris de nouveau. 

La méthode que j'ai exposée dans les Annales de l'Institut Pas- 
teur du mois de janvier dernier peut se résumer en peu de mots: 

« Appliquer en une seule séance sur un point donné du cuir che- 
« velu une somme de rayons X égalant 4 1/2 à 5 unités H de Holz- 
« knecht, il s’ensuivra 15 jours plus tard une dépilation totale de 
« la région. La dépilation entraînera avec les cheveux sains, les 
« cheveux malades. Les cheveux repousseront sains. La repousse 
« commencera dix semaines après la date de l'intervention et sera 
« complète dix semaines plus tard. La contagiosité de la maladie 
« disparaît avec le dernier cheveu contaminé 95 jours au plus après 
« l'intervention ». Cette formule reste vraie intégralement, et les 
applications thérapeutiques de rayons X qui ont suivi son établis- 
sement ne l'ont modifiée en rien et lont au contraire confirmée 
pleinement. On peut donc dire, et dorénavant avec une entière 
certitude, que la phrase précédente contient et résume la formule 
thérapeutique nouvelle des teignes, et qu’en face de ce traitement 
tous les traitements antérieurement préconisés contre les teignes 
sont comme s'ils n'étaient pas. La radiothérapie des teignes les a 
périmés. 

Les résultats thérapeutiques obtenus par celte méthode à l’école 
Laïller sont de nature à en démontrer la valeur. 

1° En six mois l'an passé nous avions 57 enfants guéris. 

En six mois cette année nous avons 134 guérisons. 

2° Ce chiffre ne montre encore que bien imparfaitement le progrès 
que cette méthode nous a permis d'obtenir. En effet la durée de la 


(1) R. SagourauD. Les teignes cryptogamiques et les rayons X. Annales'de l'Ins- 
lilul Pasteur, janvier 1)04. 
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maladie se trouvant beaucoup amoindrie, l'hospitalisation des tei- 
gneux a cessé d’être une nécessité pour tous les enfants qui ne sont 
pas nécessiteux et peuvent recevoir chez eux les soins journaliers 
devenus très simples. Nombre de parents préfèrent conduire leurs 
enfants au traitement radiothérapique sans les interner. Il s'ensuit 
que le nombre des enfants teigneux soumis aux rayons A et qui ne 
sont pas entrés à l'École Lailler a presque égalé le nombre des 
enfants internes traités. 

3° De plus, dans le nombre des enfants guéris, il faut comprendre 
environ 120 teigneux invétérés, épaves de tous les traitements an- 
ciens et présentant des cheveux teigneux en tous points de leur cuir 
chevelu. De tels cas nécessitent la dépilation de la tête entière et 
puisque la dépilation produite par chaque séance de rayons X cor- 
respond à une aire ronde de neuf centimètres de diamètre, ces cas 
demandent chacun 12 à 13 séances radiothérapiques. 

Ce groupe résiduel qui comprenait le déchet à Paris des quatre 
ou cinq années dernières a demandé plus d'efforts que le même 
nombre d'enfants teigneux n’en demandera jamais dans l'avenir, 
car comment pourrait-on grouper dans l'avenir tant d'enfants tei- 
gneux depuis si longtemps? 

4 Depuis longtemps tous les enfants de l’école Lailler ont été 
traités. Ils sont momentanément chauves mais ils sont guéris. Toutes 
les semaines s’est établi un mouvement de 8 à 10 sortants, aussitôt 
remplacés par dix nouveaux venus; ainsi de suite. 

5° Bientôt s’établira, par les soins de l'Administration, un mouve- 
ment plus considérable encore. On doit en effet envoyer en conva- 
lescence en province tous les enfants traités qui attendent la 
repousse de leurs cheveux. Ils seront envoyés dans les maisons de 
Vendôme, Romorantin, où existaient jusqu'ici des colonies de 
teigneux permanentes, dont les malades vont être successivement 
ramenés au traitement de l’école Lailler. 

6° Un résultat des plus importants de la nouvelle méthode a été 
la suppression de l’école B, affectée aux teignes faveuses. Cette 
école comprenait la place de 100 lits. On a évacué les teigneux 
faviques sur l’école A. En effet, on peut désormais traiter côte à côte, 
teignes faveuses et teignes tondantes; l’une et l’autre sont guéries 
par le même traitement, et le traitement de l'une et de l’autre 
demande au lieu des années de traitement ancien quelques semaines 
de traitement nouveau. 

Les 100 lits de l’école B vont faire de toutes pièces un nouveau 
service de médecine générale pour l’Assistance publique. 


D 
* + 


J'ai dit que les six derniers mois de radiothérapie des teignes à 
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l’école Lailler nous avaient appris bien des choses nouvelles. Ce 
sont ces faits nouveaux dont je vais parler maintenant. 


SUR LES RAYONS X PÉNÉTRANTS ET PEU PÉNÉTRANTS. — On à déjà 
beaucoup écrit sur la pénétration différente des différentes catégories 
de rayons X, sans dire, à ma connaissance, ce qu'il importe préci- 
sément den savoir dans la pratique. 

Ce qu'il faut savoir avant tout, c’est que plus on produit des 
rayons pénétrants, plus on produit de rayons, au moins avec la 
machine statique. 

Pratiquement, tout se passe comme si la pénétration des rayons 
était proportionnelle à leur nombre. 

Avec la machine statique, quand on produit des rayons mar- 
quant 8°—11° au radiochromomètre de Benoist, on produit en 
même temps des rayons qui, isolés, marqueraient 1°, 2, 30, 40,50, Go, 70. 
Donc ce qu'il faut savoir, c’est que le danger des rayons X est, en 
définitive, proportionnel à leur pénétration, parce que plus ils sont 
pénétrants, plus ils sont nombreux. i 

Que l’on sache donc (si l’on se sert de rayons X bruts sans dispo- 
sitif destiné à écarter du champ opératoire tous les rayons peu 
pénétrants) qu’il est plus dangereux de manier des rayons de 8 à 
Lis que des rayons marquant 3° à 5° au radiochromomètre ; ceci est 
capital et ne doit jamais être oublié. 

Nous avons eu six cas de radiodermite sur plus de 2000 séances 
de radiothérapie. Ces six cas ont été dus à l’emploi inconsidéré de 
rayons pénétrants, alors que nous manquions encore des moyens de 
mésurer la somme totale des rayons X pénétrants ou non, émis par 
une ampoule en un temps donné. 


SUR LES AMPOULES JEUNES ET LES AMPOULES VIEILLES. — L'emploi 
continu des rayons X nous a promptement amené à user une succes- 
sion d’ampoules de Chabaud-Villars jusqu'à refus de service, et 
nous à conduit à constater une série de faits des plus importants 
concernant l'usure progressive des ampoules, leur rendement à tout 
àge, et les moyens de prolonger la durée de leurs services. 

Les ampoules de Crookes, quel que soit d’ailleurs le modèle dont 
on use, lorsqu'elles ont quelque dix heures de service, se colorent, 
sur la moitié de leur sphère qui est exposée aux rayons X, d'une 
couleur violette, améthyste, très connue de tous ceux qui ont fait de 
la radiothérapie. Cette coloration n’altère en rien le fonctionnement 
de l'ampoule. 

Mais à partir de la 30° heure de service, environ, l'ampoule prend, 
au centre de l'hémisphère violet, une teinte bistre progressive. 

Nous disons que l'ampoule devient « fumée ». 
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Or de graves modifications fonctionnelles surviennent dans une 
ampoule « fumée », et à mesure qu’elle « se fume ». 

Ces modifications sont les suivantes : 

Il devient progressivement plus impossible d'obtenir de cette am- 
poule des rayons peu pénétrants. Quand on veut faire produire à 
l’ampoule des rayons qui marquent 3-4 au radio-chromomètre, on 
observe que la luminescence reste pâle, marquée de halos bruns 
concentriques, l’anticathode rougit à peine, le travail fourni par 
l'ampoule devient de plus en plus mauvais. Il faut un temps de 
plus en plus long pour obtenir un résultat thérapeutique égal. 

Chose étrange, si l’on durcit l'ampoule, la luminescence se rétablit 
aussitôt avec sa couleur verte caractéristique. Gette ampoule, qui ne 
peut plus donner de rayons oz 3 et 4, donne avec des rayons 8, 9, 
10, 41, un travail parfait. | 

Aussi, en tenant compte de ces faits, nous arrivons désormais à 
faire donner à chaque ampoule une moyenne de 150 heures de 
travail alors que nous ne pouvions jadis en obtenir que 50 à 
60 heures. 

En ce qui concerne le résultat à obtenir, c’est-à-dire dans ce cas 
la dépilation, l'expérience montre que tous les rayons X la délermi- 
nent, quelle que soit leur pénétration ; on l’obtient de même avec 
des rayons marquant 3 et avec des rayons marquant 41 au radio- 
chromomètre; mais rappelons-nous bien ce que nous avons établi plus 
haut : Si nous marchons avec une ampoule dure, elle émettra des 
rayons plus pénétrants, c'est-à-dire plus de rayons dans le même 
temps. Il s'ensuit une conséquence paradoxale, mais que l'expérience 
confirme invariablement. Une ampoule neuve marchant facilement 
à 3° et Ae fournissait la dépilation en 25 minutes; la même ampoule, 
vieille el fumée, qui ne peut plus marcher à 3° et 4°, mais qui marche 
très bien à 8°-11°, fournira la même dépilation en onze minutes. 
Et si avec une telle ampoule on poursuivait l'opération 25 mi- 
nutes, on aurait 15 jours plus tard une radiodermite. 

C'est ce qui nous est arrivé 6 fois de suite, avant que nous ayons 
compris les faits dont l'exposé précède, tant ils sont au premier abord 
paradoxaux. 

On sait que l’on « ramollit » l'ampoule Villars en chauffant au 
rouge avec une flamme hydrogénée (alcool, gaz d'éclairage), un 
cæcum de platine dont l'extrémité ouverte est soudée à l’effilure laté- 
rale de l’ampoule. Le platine rouge laisse filtrer de l'hydrogène, la 
tension gazeuse de lampoule augmente et les rayons A qu’elle 
émettra seront de moins en moins pénétrants. 

Mais quand l’ampoule vieillit, après une cinquantaine d'heures de 
travail, on se trouve avoir fait pénétrer beaucoup d'hydrogène dans 
l’ampoule, il devient très utile de la vider. 
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Quand une ampoule a besoin d'être vidée, on remarque que sa 
luminescence est irrégulière, sa couleur d'un vert sale bien différent 
du vert émeraude que montre son fonctionnement normal, des 
décharges se produisent entre l’ampoule et la chape métallique ou 
lanterne qui isole l’opérateur des effluves de rayons X diffus. 

Enfin on observe dans les effilures de l’ampoule, derrière la 
cathode et l'anticathode, des effluves lumineuses bleuâtres qui se 
produisent beaucoup moins quand l’ampoule est jeune et fonctionne 
bien. Ce sont là des symptômes qui indiquent que l’ampoule doit 
être vidée avant de continuer son travail. 

Pour cela, on passe, comme une bague, autour du cæcum de pla- 
tine de l’ampoule, un manchon de platine beaucoup plus large que 
l’on chauffe au rouge blanc. Sans doute, par un mécanisme analogue 
à celui de la trompe, les gaz contenus dans l'ampoule, s'échappent 
par le cæcum de platine et sont rejetés au dehors. Une bonne opéra- 
tion de ce genre se produit toute seule et doit être continuée pendant 
2 heures chaque fois. 

Après cette opération, une ampoule est redevenue excessivement 
dure. Mais en la chauffant totalement on la ramollit assez pour 
qu’elle puisse recommencer à fonctionner. On peut y faire rentrer un 
peu d'hydrogène neuf par le chauffage du cæcum de platine, et son 
travail devient notablement meilleur pour 24 heures. 


RADIODERMITES. — Les radiodermites, c’est-à-dire les brûlures 
occasionnées par les rayons X, sont, parmi les résultats possibles, 
les plus importants à connaître de la radiothérapie. 

Car dans certaines maladies comme le lupus érythémateux, par 
exemple, il est possible que les rayons X agissent seulement en rai- 
son de la radiodermite qu'ils provoquent et au prorata de cette 
dermite. 

En tout cas ce qui est certain, c’est que dans le traitement des 
teignes, la radiodermite est à éviter absolument. 

A mon avis on peut distinguer dans les radiodermites 4 degrés 
très différents. 

I. — Dans le premier, le plus simple, c'est un érythème un peu 
douloureux de la région insolée; il est caractérisé par une rougeur 
bistrée se prononçant vers le 12° jour après l’insolation, durant 6 ou 
8 jours et disparaissant sans laisser de trace. 

II. — Un deuxième degré est caractérisé par une rougeur com- 
mençant au 10° jour, d'abord bistrée, ensuite de teinte vineuse. Au 
16-18° jour, en appuyant le doigt sur la plaque on détache lépi- 
derme superficiel du corps muqueux sans la moindre résistance. 

Les choses se bornent là, la réfection épidermique s'opère vers le 
trentième jour. 


582 SABOURAUD 








II. — Un troisième degré est plus sérieux. Au 8° jour les phéno- 
mènes inflammatoires plus haut décrits s'accusent, l’'épiderme se 
soulève et se détache, souvent par phlyctènes larges, secondairement 
microbiennes. C’est une brûlure qui restera rouge, exulcérée, suin- 
tante et fournissant des leucocytes en abondance pendant 3 semaines. 
Elle guérira 8 à 10 semaines après l'intervention. 

IV. — Enfin dans un Ar degré, la brülure dermique reste atone, 
plate et peu bourgeonnante, sans tendance à la réparation pendant 
3 mois 1/2 et davantage. Elle guérit avec une lenteur extrême en 
4 à 5 mois, la cicatrice étant toujours plate, lisse et très belle. 

Toutes ces radiodermites depuis le simple érythème jusqu’à la 
brûlure au 4° degré sont douloureuses jusqu’au début de la période 
de réfection et de réparation. 

En ce qui concerne l’alopécie radiothérapique il faut savoir, et 
l'importance du fait n'échappera à personne, que toutes ces radio- 
dermites entraînent au cuir chevelu l'alopécie définitive, totale, 
sauf le premier degré, l’érythème, après lequel l'alopécie totale dure 
A mois, mais qui laisse à la longue se refaire sur les parties traitées 
un duvet mélangé de cheveux sains ; au total, une demi-chevelure. 

J'insiste donc pour bien prévenir ceux qui appliqueront dorénavant 
les méthodes radiothérapiques dans les teignes : il ne faut pas de 
radiodermite. Car si bénigne qu’elle soit, toute radiodermite, au 
cuir chevelu sera suivie d'une alopécie définitive plus ou moins 
complète. 

Grèce aux précautions sans nombre que nous avons prises, et à 
l'extrême prudence de nos manœuvres, nous avons réduit au minimum 
ces accidents. Néanmoins, nous n’avons pas tous pu les éviter. Nous 
avons eu quelques érythèmes radiodermiques après lesquels la 
réintégration des cheveux a été incomplète et même 6 cas de radio- 
dermites vraies à terminaison cicatricielle. 

Aucun des procédés connus de mensuration des rayons X ne nous 
ayant permis d'éviter tous les accidents de ce genre, nous avons dû 
nous ingénier à perfectionner ceux qui existaient. Je dirai tout à 
l'heure les moyens de radiométrie dont nous nous servons désor- 
mais et qui rendent impossible le retour d'accidents semblables. 


DANGER DES RETOUCHES. — Il n’y a pas que les radiodermites ou les 
érythèmes pour déterminer l'alopécie définitive dans le traitement 
radicthérapique des teignes. Supposez que dans un cas on ait 
pratiqué une première séance de radiothérapie insuffisante qui 
n'ait fait absorber à la peau que 3 unités H 1/2, la dépilation qui 
s’ensuivra sera incomplète. Il restera sur la plaque des cheveux 
teigneux qui obligeront à une nouvelle intervention. Cette fois, la 
peau absorbera, je suppose, 4 unités H et demi; alors les cheveux 
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que la première séance avait respectés tomberont, mais beaucoup 
de ceux que la première séance avait fail tomber ne repousseront 
pas. On conçoit l'importance de ce dernier fait. 

Il est parfaitement vrai de dire que l’alopécie définitive peut étre 
oblenue au cuir chevelu sans radiodermite, par la simple répétition, 
à 15 jours ou 3 semaines d'intervalle, de deux séances de radiothé- 
rapie, chacune normale, n’ayant fait absorber à la peau que 4-5 uni- 
tés H de Holzknecht. Cette proposition, quelque paradoxale qu'elle 
puisse sembler, est tout à fait véridique. Plusieurs conséquences pra- 
tiques s’ensuivent qu'il ne faut jamais perdre de vue. 

D'abord, il ne faut pas faire de séance radiothérapique insuffisante 
dans le traitement des teignes, car il s'ensuivra une dépilation incom- 
plète. Et, d'autre part, on ne peut recommencer sans imprudence 
deux séances radiothérapiques de 5 H sur le même point du cuir 
chevelu, car on risque une alopécie définitive, ordinairement incom- 
plète, mais qui peut être très marquée. 

De même, lorsqu'on pratique côte à côte deux cercles d'épilation, 
si l'appareil est mal posé et que les cercles empiètent l’un surl’autre, 
il s’ensuivra qu’une surface plus ou moins grande en forme de navette 
ou de fuseau subira deux séances de radiothérapie superposées. Si 
ces deux séances sont maxima on pourra voir une radiodermite, un 
érythème, ou même une alopécie définitive sans érythème s’ensuivre, 
sur la surface traitée en double. Nous avons eu de ce fait un petit 
nombre de mécomptes. 


RADIOMÉTRIE. — Il me reste une chose à dire et cette chose est 
d'un intérêt capital. Il y a un élément de la question qui, pour l'opé- 
rateur, domine essentiellement toute application de la radiothé- 
rapie: c’est la connaissance exacte de la somme de rayons X qu'il 
fait absorber par la peau en un temps donné. A côté de ce facteur, 
tous les autres sont comme négligeables. Mon premier travail a 
nettement mis en lumière l'importance de ce facteur, mais pas assez 
encore à mon gré. 

Pour de bonnes applications de radiothérapie aucune instrumen- 
tation particulière n’est plus qu’une autre indispensable. On peut se 
servir comme source électrique première, d’un courant alternatif ou 
d’un courant continu; on peut recueillir l'énergie nécessaire à la pro- 
duction des rayons X au moyen d’un transformateur, d'une bobine 
Ruhmkorff ou d’une machine statique ; on peut utiliser une source 
électrique considérable ou faible, utiliser une machine statique à 
4 ou 6 plateaux, ou à 10 ou 12 plateaux, marchant à la main ou 
actionnée par une dynamo marchant à 500 tours ou à 900 tours par 
minute. On peut aussi se servir d'une ampoule de Crookes de tout 
modèle que l’on voudra, vieille ou jeune, molle ou dure, fumée ou 
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non fumée. Tout cela n'importe pas si l’on a un moyen qui permette 
d'apprécier la somme des rayons X produite par l'appareil dont on 
se sert, comment qu'il soit d’ailleurs construit. 

J'irai même plus loin. Quel que soit l'appareil dont on se sert, 
même si l’on connaît en détail son producteur premier d'énergie, sa 
puissance, la machine produisant le courant, sa force, son rendement 
habituel, l’équivalence d’étincelle de l'ampoule, l'âge de l'ampoule 
et son rendement premier, tout cela n’est rien et laisse l’opérateur 
exposé à tous malheurs s'il n’a pas le moyen de mesurer à toute 
heure et tous les jours la somme de rayons émis par l'ampoule en un 
temps donné. Cela, il faut le comprendre, cela seul est nécessaire, 
indispensable. 

On vous dira : Hier, ma machine fournissait tel résultat en vingt 
minutes, elle me le rendra bien aujourd'hui... Erreur profonde ! 

La tension électrique de lair ambiant, l’état hygrométrique ont 
varié; ils diminuent ou ils augmentent d’un tiers ou de moitié la 
puissance de vos machines. Votre ampoule a besoin d’être vidée, ou 
bien elle est fumée aujourd’hui plus ou hier, elle naura pas le même 
fonctionnement, le même rendement. 

Ce qui domine toute la question, c'est, si l’on peut dire, la person- 
nalité de chaque ampoule. Une ampoule est jeune ou vieille, molle, 
ou dure, claire ou fumée,'son rendement varie de jour en jour à me- 
sure qu’elle a fourni plus de travail. 

Et si ces modifications se produisent dans une méme ampoule, 
combien plus encore d'une ampoule à l’autre. Une ampoule est une 
inconnue; qu’elle soit placée sur la source d'énergie électrique la plus 
constante qui soit, son rendement sera très différent de celui 
d'une autre ampoule et même du sien propre du jour au len- 
demain. 

Dans ces conditions, il faut s'élever avec une extrême vivacité 
contre les affirmations de ceux qui prétendent qu'avec les machines 
nouvelles on jaugera le débit électrique de leur consommation à 
tout instant. C'est là une erreur déplorable qui causera certaine- 
ment de graves malheurs. 

Les instruments de mesure les plus récemment inventés sont tous 
placés entre l'instrument qui produit le courant (machine statique, 
bobine, transformateur) ef l’ampoule productrice de rayons X. Ils 
mesurent donc la somme d'énergie électrique envoyée à l’ampoule 
et non pas celle que l'ampoule débite. 

Imaginez pour une délicate expérience d’hydraulique un réservoir 
d’eau placé à une hauteur connue, on connaît aussi la hauteur et le 
diamètre de la colonne d’eau qui en descend; il semblera dés lors 
que l’on peut calculer à coup sûr le débit de cet appareil par heure 
ou par minute, et c’est ce que dira le constructeur. Mais en bas de 
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la conduite est placé un robinet qui peut être gros ou petit, laisser 
passer un filet d'eau ou un torrent et rien ne vous permet de 
mesurer son diamètre qui d'un jour à l’autre variera.... On juge de 
la sécurité de l'expérience. ` 

De cette comparaison il est aisé de conclure que l'appareil de 
mesure qu'il faut avoir pour faire de la radiothérapie en sécurité, 
c'est celui qui mesurera directement la somme de rayons X débités 
par une ampoule quelconque à tout moment. Ce n’est pas avant 
l'ampoule, mais après elle que cet appareil de mesure doit être 
placé. 

Le seul « compteur » qui As à ces exigences, c’est le 
chromoradiomètre de Holzknecht : à une distance de l'anticathode 
égale à celle où sera placée la peau du malade, est disposée une 
pastille formée d'un mélange de sulfate de potasse (?) et d’une résine. 
Il vire lentement du gris au vert sous l'influence des rayons X, 
proportionnellement à leur quantité. La teinte de virage obtenue est 
comparée à une échelle de teintes fixes différentes. L'unité conven- 
tionnelle de mesure déterminée par l'intervalle de deux teintes voi- 
sines étant l'unité H (de Holzknecht). 

Ces pastilles avaient beaucoup d’avantages. D'abord elles four- 
nissaient une mesure qu'aucun autre moyen ne pouvait donner, 
Leur emploi en outre était élégant, simple et commode. Elles avaient 
pourtant un certain nombre d'inconvénients. Le premier est grave; 
ces pastilles sont une « spécialité ». Pour en obtenir on était tribu- 
taire d’un unique marchand. Il à été facile de mesurer cet inconvé- 
nient en France où depuis six mois et plus il est devenu quasi 
impossible de s'en procurer. Cette spécialité de composition secrète 
avait un autre inconvénient sérieux, celui d'être vendue à un prix 
extrêmement élevé. Chaque pastille était vendue 2 fr. 50 pièce. Elle 
pouvait, il est vrai, reservir un certain nombre de fois, mais chaque 
fois le réactif perdait de sa valeur et de son exactitude. Enfin, un 
gros inconvénient peu connu des pastilles de Holzknecht est celui-ci : 
après les avoir exposées aux rayons X, lorsqu'on les soustrait à 
l'action de ces rayons on peut voir que leur teinte continue de virer 
el de s’accentuer davantage. Ainsi leur couleur à la fin d’une opé- 
ration est inexacte. Il faut dans chaque opération tenir compte, par 
à peu près, de ce virage après coup. 

Ces inconvénients sont supprimés par la méthode que nous appor- 
tons. Cette méthode emploie comme réactif mesurant la somme de 
rayons X reçus par la peau en un temps donné, du papier enduit 
d'une émulsion de platino- cyanure de baryum dans un collodion à 
l'acétate demie C’est le papier dont sont faits, pour la plupart, 
les écrans spet fbscopiques. 

Ce papier vire sous l’action des rayons X. Plus il en recoit, plus il 


586 SABOURAUD 





vire. La teinte qu’il prend peu à peu est comparée à une teinte fixe 
obtenue à l'aquarelle et qui correspond à 5 unités H de Hoizknecht, 
c'est-à-dire à la quantité qu’on ne peut dépasser sans déterminer sur 
la peau le premier érythème radiodermique. 

L'échelle fixe de couleurs à laquelle nous comparons le papier 
viré, nous l’appelons ` Radiomètre X. 

Le papier au platino-cyanure de baryum utilisé ainsi présente sur 
les pastilles de Holzknecht un grand nombre d'avantages : 

1° Ce n’est pas un moyen secret; non seulement tout le monde peut 
s’en servir, mais chacun est libre de chercher à l'améliorer en le 
modifiant. 

2° Son prix de revient est minime: un écran vendu 95 francs 
peut faire 400 fragments dont chacun suffisant pour une séance. 

3° À la rigueur on pourrait se servir plusieurs fois du même frag- 
ment après lavoir exposé à la lumière jusqu’à ce que ses teintes de 
virage s'effacent. 

4 Son virage s'arrête immédiatement quand cesse son exposition 
aux rayons X. 

5° Sa teinte est plus facile à apprécier par rapport à notre radio- 
mètre X que celle des pastilles de Holzknecht par rapport à leur 
échelle correspondante. 

Ce papier réactif a deux inconvénients qu'il faut connaître et sur 
lesquels nous insistons beaucoup. 

1° D'abord il dévire promptement lorsqu'on l'expose à la lumière. 
Quand donc on veut apprécier sa teinte, il faut la comparer sans 
retard à la teinte maxima de l'échelle, car en quelques minutes le 
papier pålit et sa teinte s'efface. Mais il suffit d’être averti de cet 
inconvénient pour savoir comment l’éviter. 

2 Un autre fait des plus importants est le suivant : Le papier au 
platino-cyanure de baryum est moins sensible aux rayons X que 
les pastilles de Holsknecht. Tandis que celles-ci doivent être placées 
à une distance de l’anticathode égale à celle où la peau se trouve 
placée, il wen est pas de même pour le papier au platino-cyanure 
de baryum. Celui-ci doit être exposé à 8 centimètres de lanti- 
cathode, tandis que la peau du patient est placée à 15 centimètres. 
Ce fait est capital et ne doit pas étre oublié; mais il suffit de le 
connaître. 

Dans ces conditions, le papier au platinocyanure de baryum est 
d’un emploi extrêmement facile et donne à l'opérateur et à l’opéré 
une sécurité absolue que rien jusqu'ici n'avait pu permettre. Tant 
que ce papier exposé à 8 centimètres de l’anticathode n’a pas atteint 
la teinte-repère du radiomètre X, il n'y a aucun danger. Même si la 
séance d'exposition aux rayons X a été longue, cela prouve que la 
source de rayons est faible. Mais à partir du moment où cette teinte 
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est dépassée on aura des accidents de radiodermite qui varieront, 
suivant l'excès commis et suivant les régions cutanées, de l’érythème 
simple à l'eschare. 


Les conclusions à donner à ce travail sont de deux ordres : 

1° En ce qui concerne la technique des rayons X: en se servant du 
radiomètre X que nous venons de décrire, on ne déterminera plus 
aucune radiodermite, que celle que l'on voudra provoquer dans un 
but thérapeulique. 

2 En ce qui concerne les résultats pratiques de la radiothérapie 
des teignes dans (Assistance publique, rien ne pourrait être dit de 
plus bref et de plus topique que ce que nous en avons dit au début 
de ce travail. IL n’y a donc pas à y revenir. 


LA RADIOTHÉRAPIE DANS LES AFFECTIONS CUTANÉES (1) 


Par M. Belot. 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE DU Dr BROCQ, A L'HÔPITAL BROCA-PASCAL.) 


LES RAYONS X DANS LES NÉOPLASMES CUTANÉS. 


MYCOSIS FONGOÏDE. 


Le mycosis fongoïde est une affection grave, régulièrement fatale, 
dans laquelle aucune médication ne semble agir avec efficacité. Tous 
les traitements internes ou externes ont été essayés, sans qu'il en 
résulte une grande amélioration même temporaire. 

Au mois de juillet 1903, M. Brocq nous confia une femme venue 
du Canada, atteinte de mycosis fongoïde, au stade eczématique, avec 
nombreuses tumeurs non ulcérées, pour la traiter par les effluves de 
haute fréquence afin de calmer le prurit intense dont elle souffrait. 
Ne connaissant pas alors les travaux de Scholtz, qui du reste ne 
semble pas avoir eu dans cette affection des résultats très satisfai- 
sants, nous eûmes l'idée, avec notre excellent ami M. Civatte, d’es- 
sayer la radiothérapie. Nous avions déjà constaté que les rayons X 
semblaient avoir une action favorable sur certaines tumeurs cuta- 
nées ; il était donc légitime de voir quels résultats ils pouvaient 
donner sur une tumeur mycosique. Du reste, nous n'avions rien à 
risquer, car même si nos applications devaient être suivies d’une 
réaction violente, d'une nécrose superficielle, nous pouvions en espé- 
rer une amélioration locale. Dans ces conditions nous fimes, sur 
deux ou trois grosses tumeurs de la tête et de la face, quelques 
séances assez intenses pour déterminer une réaction vive, sans tou- 
_tefois risquer la nécrose. Nous fimes absorber environ 10 H à chaque 
tumeur, en deux séances consécutives séparées par un jour d'inter- 
valle, avec des rayons numéro 4 ou 5. Le reste du visage fut protégé 
par une lame de plomb. Un des premiers effets ‘fut la disparition 
totale du prurit dans les 2 ou 3 jours qui suivirent la première appli- 
cation. Au bout de 6 à 8 jours, la peau qui recouvrait les tumeurs 
devint légèrement érythémateuse, puis peu à peu prit une teinte 
brunàtre. Elle devint plus souple; l’ensemble des tumeurs était 
moins dur. Au bout de 16 à 20 jours, les tumeurs avaient notable- 
ment diminué de volume: leur consistance s'était modifiée et la 


(1) (Suite et fin.) Voir les nos de mai et juin 1904, p. 369 et 502. 
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peau n'était presque plus infiltrée. Le prurit n'avait pas reparu. 
La réaction était en voie de disparition, il ne restait qu’un peu de 
pigmentation. Nous avons fait alors une ou deux nouvelles séances, 
et peu à peu les tumeurs irradiées finirent par disparaître totale- 
ment, sans qu'il eût été nécessaire de pousser la réaction plus 
loin que l’érythème. 

Encouragés par ces résultats, nous avons attaqué par ce procédé, 
successivement les tumeurs de la face et celles du corps; actuelle- 
ment, toutes celles qui ont été traitées ont disparu sans qu'il se 
soit produit de nouvelle poussée. 

Les rayons employés correspondaient au numéro 4 ou 5 de lap- 
pareil de Benoist, et nous n'avons jamais dépassé 9 à 10 H par 
tumeur et par série de séances. Ainsi, nous faisons absorber en une 
seule fois, ou en deux séances consécutives, la dose choisie et nous 
attendons 15 à 20 jours. A cette époque, si l'érythème est léger, si la 
malade n’éprouve aucune sensation de brûlure, en un mot, si la 
réaction est disparue ou très atténuée, et que la tumeur soit encore 
dure et volumineuse, la peau infiltrée, nous faisons de nouveau 
absorber 10 H environ et nous attendons. 

Cette méthode est continuée jusqu’à ce que la lésion soit totale- 
ment disparue, en diminuant peu à peu la quantité absorbée. 

Il est évident que la dose absorbée en une séance doit varier sui- 
vant la sensibilité spéciale de la région où se trouve la tumeur. 

De même, le nombre des applications nécessaires à la disparition 
totale des tumeurs a été différent suivant le volume de celles-ci et 
suivant la région sur laquelle elles se trouvaient. C’est ainsi, que, 
pour les gros nodules du volume d’une noix situés sur le front, 
l’arcade sourcilière, la lèvre supérieure, il a fallu huit séances, par 
séries de deux séances consécutives, dans lesquelles (deux séances) 
on faisait absorber environ 9 à 11 H. La dose totale a donc été de 
40 à 45 H répartis en quatre séries d'applications, séparées par des 
intervalles de repos d'un mois environ. 

Sur les joues où les tumeurs étaient moins volumineuses, quatre 
séances, réparties en deux séries de deux séances, ont été suffisantes. 
La dose totale a donc atteint 20 à 25 H. 

Une tumeur de la paupière, plus petite, fut guérie après avoir 
absorbé 9 ou 10 H. 

Nous faisons à la malade des applications tous les jours ou tous 
les deux jours, mais en changeant les points d'application, de façon 
à ne revenir sur un point déjà traité que lorsque la réaction est 
calmée, c’est-à-dire en moyenne 25 à 30 jours après la dernière 
séance. De cette façon, nous avons pu traiter un grand nombre de 
foyers morbides, tout en restant dans des conditions techniques 
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Certaines parties du corps où l'affection revêtait l'aspect érysipé- 
latoïde, furent très améliorées par des séances relativement moins 
intenses. L’ampoule fut placée plus loin de la surface cutanée, de 
façon à irradier avec une intensité égale tous les points d'une plus 
grande surface. Une dose de 6 à 7 H, absorbée en une ou deux 
séances, nous a paru suffisante dans beaucoup de régions. 

Du reste, nous avons, avec MM. Brocq et Bisserié, présenté cette 
malade à la Société de dermatologie, en février 1904; elle était déjà 
très améliorée, et voici ce que M. Brocq disait à cette époque : 
« Certes, nous savons que l’on peut observer des régressions spon- 
tanées des tumeurs et des arrêts également spontanés dans l’évolu- 
tion du mycosis fongoïde ` mais ces régressions et ces arrêts n’ont 
jamais la marche régulière et ne revêtent jamais les allures 
franches d'évolution vers la guérison que l’on constate chez cette 
malade. Ajoutons, pour entrainer la conviction de ceux qui con- 
serveraient quelque scepticisme, que ces effets ont toujours été ici 
consécutifs aux séances de radiothérapie. 

« De tous les résultats que nous avons déjà obtenus avec les rayons 
X, ceux-ci nous paraissent être les plus remarquables et, disons le 
mot, les plus consolants pour l'avenir. Certes, nous savons que ce 
merveilleux agent thérapeutique peut faire disparaître les épithé- 
liomes superficiels, beaucoup d’autres néoplasies épithéliales (et 
disons à ce sujet que les résultats que nous vous avons présentés 
en novembre, se sont confirmés et multipliés à notre policlinique 
de l'hôpital Broca), mais enfin on pouvait, avant l'introduction des 
rayons X en thérapeutique, guérir les épithéliomes superficiels, par 
l'ablation chirurgicale ou par d’autres méthodes ; le mycosis fongoïde 
restait au-dessus des ressources de la thérapeutique. 

«Nous sommes donc tout particulièrement heureux de pouvoir 
vous présenter ce cas ; certes cette femme ne peut être considérée 
comme guérie, et nous aurions voulu pouvoir continuer encore le 
trailement pendant quelques mois, pour vous la présenter com- 
plètement indemne de toute manifestation morbide, mais elle veut 
regagner son pays (Amérique), et nous avons eu la main forcée. 

«Il semble donc que les néoplasies de cet ordre, comme les 
sarcomes de la peau, soient modifiables parles rayons de Rüntgen. » 

La malade s’est décidée à rester avec nous, et aujourd’hui la plu- 
part des éléments sont en régression; ceux qui ont disparu, 
n'ont pas récidivé. Son état général ne paraît pas avoir été influencé 
par la quantité énorme de rayons A qu’elle a totalisés. Son poids n'a 
pas diminué pendant le cours du traitement ; il a même augmenté à 
un certain moment. 

Nous avons dû interrompre le traitement pendant quelque temps, 
à cause dun adéno-phlegmon aigu de l’aisselle, qui a été ouvert 
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chirurgicalement et qui ne peut être mis sur le compte de la radio- 
thérapie. 

Un point sur lequel nous voulons attirer l'attention est le degré 
de réaction qui nous a paru nécessaire à la guérison des lésions. 
Nous n'avons jamais cherché, comme Scholtz, la nécrose superfi- 
cielle, L'érythème a suffi et n’a presque jamais été dépassé. IL faut 
remarquer aussi que la dose de 10 H produit ordinairement, sur la 
peau saine, une réaction plus violente que celle qu’elle délermine 
sur les tumeurs mycosiques. Du reste, cette même quantité, appli- 
quée aux placards eczématiques ou érysipélatoïdes, occasionne une 
réaction vive et parfois même une brûlure légère. Sur ces lésions 
mycosiques, il ne faudra donc pas dépasser 7 H par séance. 

La malade ne tirerait aucun profit d’une réaction plus violente. 
Ainsi, une erreur de technique nous fit dépasser quelque peu la dose 
nécessaire sur un groupe de tumeurs confluentes du front. Il s'en- 
suivit une chute de l’épiderme, précédée de l'apparition de petites 
phlyciènes, avec vives sensations de brûlure. Tout se borna là : la 
lésion mit un mois ou deux à se cicatriser, et aujourd’hui une peau 
lisse et blanche recouvre la surface ulcérée ; les tumeurs ont disparu 
presque totalement, mais pas aussi complètement que sur les 
régions où la réaction fut moins vive. Nous nous proposons, du reste, 
d'achever la guérison par une nouvelle irradiation. 

Une autre malade atteinte de mycosis à la période eczématique, 
avec placards lichénoïdes et érysipélatoïdes, a été très améliorée 
par les rayons X. Les démangeaisons, qui étaient intolérables, ont 
rapidement disparu aux endroits irradiés. L’infiltration de la peau 
s'est atténuée, l'aspect lichénoïde s’est effacé, et aujourd'hui, après 
une, deux ou trois séances, la peau a repris son aspect et sa colo- 
ration normale. La quantité absorbée n'a jamais dépassé 8 à 9 H par 
séance. En certains endroits même, nous n'avons pas atteint cette 
dose. A cause de la grande facilité avec laquelle réagit la peau à ce 
stade morbide, nous conseillons de ne pas dépasser 7 H par séance 
et par région; 45 à 20 jours de repos devront séparer chaque appli- 
cation. De cette facon, on évitera toute réaction désagréable. 

Notons, cependant, la sensibilité spéciale que paraissent pré- 
senter les éminences thénar et hypothénar, ainsi que la plante du 
pied. Chez nos deux mycosiques, nous eûmes à trailer des lésions 
situées sur ces régions. Nous basant sur ce fait, généralement 
admis, que la paume de la main est moins sensible à l’action des 
rayons X que les autres régions, à cause de l'épaisseur des tégu- 
ments, nous avons fait absorber une dose de 10 H. Celte quantité, 
qui, sur d’autres régions, ne produisit qu'un violent érythème, 
provoqua en ce point une vive réaction accompagnée de douleurs. 
Chez une des malades, la lésion primitive commença par guérir 
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presque complètement, et ce fut seulement 15 jours après la der- 
nière application qu'apparurent les phénomènes réactionnels. L'épi- 
derme tomba et la cicatrisation fut assez longue à se faire. Il n'est 
possible d'expliquer ces faits que par une sensibilité spéciale de la 
région, chez les mycosiques, puisqu'ils se sont reproduits chez deux 
sujets différents. 

La radiothérapie nous semble être une méthode merveilleuse pour 
le traitement de cette affection. Seule, elle donne des résultats 
qu'aucune autre méthode n’est capable de fournir. Évidemment, le 
traitement demande beaucoup de temps et devient rapidement dis- 
pendieux, mais il a l'avantage de ne pas être douloureux et de 
soulager considérablement les malades en agissant sur le prurit. 
Nous n'avons pas eu l’occasion de l'essayer sur les formes ulcé- 
rées ; mais il est très probable que les résultats seront aussi satis- 
faisants. 

On peut affirmer la disparilion momentanée tolale des lésions 
traitées; mais il est difficile de se prononcer sur la possibilité des 
récidives, les malades étant en observation depuis un temps insuffi- 
sant. Cependant un certain nombre de tumeurs, disparues depuis 
9 mois, n'ont pas récidivé. 

Quant à savoir si la disparition des lésions évitera la cachexie 
finale, en un mot, si le malade est complètement guéri de l'infection 
néoplasique, seul lavenir nous éclairera sur ce point. Néanmoins, 
tout semble faire croire que le résultat sera favorable, car l’état 
de nos malades en traitement s’est amélioré. Nous ignorons tota- 
lement le mécanisme intime de l’action des rayons X sur cette 
maladie ; il est probable qu’il s’agit d'action élective sur les cellules 
néoformées, mais nous sommes réduits aux hypothèses. 

En juillet 1902, Norman Walker et Henry A. G. Brooke ontobservé 
l’action favorable de la radiothérapie sur un malade atteint de 
mycosis. 

Scholtz, dans son travail de 4902, s'exprime ainsi : « On a réussi, 
semble-t-il, dans 2 cas de mycosis fongoïde, à faire disparaître pour 
toujours des tumeurs de petit volume, par des irradiations intenses, 
de façon à provoquer la nécrose superficielle de la peau. Il est vrai 
que les malades n'y ont pas gagné grand'chose, car de nouveaux 
foyers se produisaient constamment ailleurs. » Et en note, il cite un 
troisième cas, dans lequel les tumeurs auraient été influencées 
de façon éclatante. L'examen histologique d’une tumeur myco- 
sique soumise aux rayons X ne lui à fourni aucun renseignement 
probant. 

Hyde a publié un cas de guérison. Son malade présentait à la 
tête des tumeurs ulcérées, et sur le corps plusieurs lésions à des 
stades divers d'évolution. Le tout s’est amélioré et les ulcérations 
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se sont cicatrisées. Chez une femme adulte, atteinte de la même 
affection, il a obtenu la guérison apparente. 

De même Marsh, en août 1903, a publié un cas de guérison. 

Jamieson a été très satisfait du traitement, il croit qu'il est ca- 
pable d’arrêter l’évolution. 

Albert E. Carrier a publié dans le Journal of cutaneous 
diseases en février 1904 une intéressante observation d’un cas ana- 
logue. Il avait, comme nous, appliqué le traitement à tout hasard. 
Il a procédé par séances courtes et répétées tous les jours : la 
réaction n’a jamais dépassé l’érythème. Le malade fut presque com- 
plèlement guéri en novembre 1903 ; le traitement avait commencé 
au mois d'août. Comme nous, il a constaté la disparition du prurit 
et la diminution progressive des tumeurs ; mais son malade était 
moins atteint que les nôtres (ainsi que le prouvent les photogra- 
phies); c’est ce qui peut expliquer la brièveté relative du traitement. 
Sans vouloir bannir les autres méthodes, qui, dans ce cas, avaient 
élé complètement inactives, il croit que les rayons X sont capables 
d'arrêter l’évolution de la maladie. 

Récemment, Scholtz et Riehl ont obtenu de bons résultats sur un 
cas d'infiltration prémycosique de la peau. 

En résumé, on peut fixer ainsi les règles de la radiothérapie du 
mycosis : sur les tumeurs, on peut faire absorber 10 H par séance ; 
cette quantité devra être réduite à 7 H au maximum sur les lésions 
mycosiques au stade eczématique. Une période de 15 à 20 jours de 
repos devra séparer chaque irradiation. 


SARCOME. 


Les cas de sarcome traités avec succès par la radiothérapie sont 
relativement rares. Les auteurs sont, du reste, loin d’être d'accord 
sur cette question. 

Depuis longtemps en Amérique, cette méthode est appliquée au 
traitement du sarcome, mais elle ne paraît pas avoir donné d'aussi 
bons résultats que sur l’épithélioma. 

Turnure a essayé les rayons de Röntgen dans le traitement du 
sarcome. L'amélioration n’a été qu'éphémère chez ses malades et, 
après un arrêt momentané, le néoplasme n’a pas tardé à reprendre 
sa marche progressive. Pour Varney l'effet des rayons X est surtout 
pallialif. 

Coley admet l'action favorable de la radiothérapie et William 
Newcomb partage cet avis, mais il croit que, dans un certain nombre 
de cas, il faut s'attendre à des complications et à des métastases. 

Pusey, en 1909, a publié l'observation d'un malade qui avait été 
très amélioré. Il s'agissait d'un sarcome à petites cellules rondes 


ayant débuté à l'angle de la mâchoire et ayant envahi une partie du 
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cou des deux côtés. Un côté fut opéré, lautre traité par les rayons X. 
Les rayons employés furent très pénétrants; il survint néanmoins un 
peu de dermatite qui disparut rapidement. Peu à peu la tumeur 
s'affaissa et finit par disparaître presque complètement. 

Williams, qui rapporte ce cas dans son ouvrage de 1903, cite éga- 
lement celui d'une femme atteinte de lympho-sarcome du cou, qui 
fut rapidement améliorée et deux photographies, prises lune avant 
le traitement, l’autre après, sont très concluantes. 

Au commencement de l’année 1904, une intéressante discussion 
sur la question eut lieu à la Société império-royale des médecins 
de Vienne, à propos d’une présentation de Kienbôck. Il s'agissait 
d'une femme de 38 ans, qui, de 1900 à 1903, avait subi des opéra- 
tions multiples pour un sarcome des fosses nasales avec des réci- 
dives successives ayant envahi peu à peu le pharynx, puis les deux 
sinus maxillaires. L'examen histologique avait été positif. Quand 
Kienbôck vit la malade, elle était inopérable. Il la soumit, du 
15 octobre 1903 au 19 janvier 1904, à 13 séances de rôntgenisation, 
en laissant 8 jours d'intervalle entre 2 séances. La malade a été 
considérablement améliorée ; le voile du palais s’est redressé, les 
globes oculaires ont repris leur place; la malade a recouvré l’ouïe 
et peut se diriger seule. 

Ce fait est très intéressant et, quoique la malade ne soit pas com- 
plètement guérie, Kienbôück espère arriver à ce résultat, grâce à un 
dispositif spécial, qui lui permettra de faire agir directement les 
rayons X dans les cavités nasales. 

A ce propos, Grossmann cite un cas analogue, qui fut rapidement 
guéri par cette méthode ; malheureusement au bout de quelques 
semaines une récidive se produisit, mais elle se fit en une place qui 
n’avail pas été atteinte par les rayons X, de sorte que cette récidive 
n’infirme nullement la valeur du traitement. 

Holzknecht pense que le sarcome est plus sensible à l’action des 
rayons X que l’épithéliome. Cette sensibilité spéciale permet de se 
rendre compte d'effets produits en profondeur (sarcome de l'ovaire) 
sans qu'il ait été nécessaire de faire absorber une grande quantité 
de rayons X, que n'auraient pas supporté les tissus interposés. Aussi, 
comme les épithéliomes sont plus réfractaires, ils ne peuvent être 
atteints dans la profondeur par les rayons sans qu'il en résulte des 
dommages pour les tissus intermédiaires. 

Freund ne partage pas cette manière de voir. Pour lui, le sar- 
come n’est pas rapidement influencé. Il cite un cas de sarcoma- 
tose cutanée généralisée, qu'il a soumis à la radiothérapie depuis 
déjà plusieurs semaines et sur lequel il n’a encore observé aucune 
modification apparente. 

D'après Morton, le sarcome serait modifié comme l’épithélioma et 
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dans les mêmes conditions. On trouve, dans le British medical 
Journal d'avril 1904, deux cas de sarcome traités par cet auteur. 
L'un fut guéri, l’autre, très amélioré, fut perdu de vue. 

De même Riedell obtint la disparition d’un sarcome de la narine 
gauche, à la suite d'irradiations bien conduites. 

M. Béclère a présenté le 40 juin, à la Société médicale des hôpi- 
taux, un malade atteint de sarcome du maxillaire supérieur, réci- 
divé après deux interventions chirurgicales et guéri par la radio- 
thérapie. Il conclut que l’action élective et spécifique des rayons de 
Röntgen se manifeste aussi bien vis-à-vis des sarcomes que vis-à-vis 
des épithéliomas. 

Nous avons traité plusieurs cas de sarcome, et nous devons dire 
que les résultats obtenus ont été très satisfaisants. 

Dans un cas de sarcome cutané primitif de la région dorsale, un 
nombre très restreint d'applications (2) conduisit à une disparition 
complète des tumeurs; mais le malade fut perdu de vue, de sorte 
que le cas n’est pas probant. 

Une malade présentait sur la cuisse droite un ensemble de 
tumeurs vasculaires rougeàtres, saillantes, relativement peu dures, 
de nature sarcomateuse. La lésion était limitée à la peau. Nous 
l'avons traitée par la nouvelle méthode. La réaction fut assez vive 
sans cependant être grave. La dose absorbée avait été de 10 à 42 H. 
Quand tout fut calmé, les tumeurs s'étaient aplaties et leur colora- 
tion était moins intense. Une nouvelle irradiation moins forte fut 
faite, et aujourd'hui il ne reste plus qu’un peu de coloration rou- 
geàtre, mais toute saillie a disparu et, si la malade ne peut être con- 
sidérée commeguérie, elle est en tout cas fortement améliorée. Des 
résultats analogues furent obtenus sur le tiers inférieur de la jambe 
gauche qui était atteinte de sarcomatose, d'un aspect objectif diffé- 
rent. On ne voyait pas de tumeurs saillantes comme à la cuisse, mais 
toute la jambe (partie inférieure) était envahie par un tissu dur, 
rougeâtre, infiltré, d'aspect atypique. L'examen histologique montra 
qu'il s'agissait là de sarcome. 

Les irradiations furent plus modérées et, quoique la malade soit 
encore en traitement, l'amélioration est incontestable. 

Nous soignons en ce moment une femme qui fut opérée par le 
Dr Walther pour un sarcome de la parotide et qui vit se produire une 
récidive six mois après ; le chirurgien jugea la malade inopérable. 
Quand elle vint nous trouver, elle présentait quatre grosses tumeurs 
dures, bosselées, occupant les régions parotidienne, temporale, 
rétro-auriculaire et l'hélix lui-même. Le tout était très adhérent aux 
plans profonds. Le diagnostic clinique porté fut celui de chondro- 
sarcome. La malade avait été soignée chez deux médecins parlaradio- 
thérapie, sans aucun résultat ; la lésion progressait et les douleurs 
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augmentaient. Nous lui avons fait absorber 9 H environ en deux 
séances consécutives. Quinze jours après, la malade revenait : les 
douleurs s'étaient atténuées et la tumeur s'était déjà modifiée. Une 
nouvelle dose de 7 H fut absorbée. Quinze jours plus tard, la malade 
était en réaction assez vive; par places l’épiderme était tombé, mais 
le volume de la tumeur avait diminué de moitié, au dire de la 
malade; son aspect n’était plus le même et la peau de son visage, 
qui était tirée par le soulèvement néoplasique, avait repris sa sou- 
plesse par suite de l’affaissement évident des éléments sarcomateux. 

Au bout de quelque temps, une nouvelle séance fut faite et la 
malade, sans être guérie, est très améliorée. L'état général est 
excellent, le poids ne s'est pas modifié, le traitement ne dure que 
depuis 2 mois. 

Enfin Bisserié a bien voulu nous communiquer les résultats qu'il a 
obtenus sur deux malades atteints de mélano-sarcome. Lon, un 
homme, présentait un mélano-sarcome du mamelon avec ulcération 
et sillon périmamelonnaire donnant issu à un liquide purulent, 
sanieux et fétide. Il s'accompagnait d'adénopathie de l’aisselle. Une 
première dose de 9 H avec des rayons 4 ou 5 fut absorbée, puis, 
15 jours plus tard, une seconde dose analogue à la première. Une 
réaction très vive se produisit; les bords de la tumeur devinrent 
moins nets, sa consistance se modifia. Au bout de quelque temps la 
cicatrisation se fit. Les ganglions de l’aisselle avaient disparu, et le 
malade, revu trois mois plus tard, ne présentait plus qu'une tumeur 
de la grandeur d’une pièce de 3 francs, de consistance lipomateuse, 
sans ulcération. Les douleurs avaient totalement disparu. Une 
nouvelle application (4 H) fut faite, et tout fait espérer que l'amélio- 
ration continuera. 

L'autre, une femme, a été très améliorée par un procédé différent : 
les doses furent plus légères et plus fréquentes; toute réaction 
violente fut soigneusement évitée. 

De tout cela il résulte que le sarcome, ou du moins certaines 
formes de sarcome, sont plus rapidement modifiées que les épithé- 
liomes des mêmes régions et situées à la même profondeur. Voici la 
façon dont nous procédons. 

Nous faisons absorber en une ou deux séances une dose totale 
de 7 à 8H: cette quantité peut être portée à 10 H si la lésion est 
grave et à extension rapide. La pénétration des rayons doit varier 
suivant la situation du mal de 6 à 8 et même, d’après quelques 
auteurs, elle devrait être portée à 10 ou 12 pour les lésions profon- 
dément situées. Souvent la réaction est assez vive et il peut se 
produire un peu de radiodermite légère, se manifestant par une 
chute de l’épiderme. Mais la réparation est rapide et cette inflam- 
mation n'a que l'inconvénient de retarder un peu les applications 
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suivantes. Quant aux généralisations et accidents généraux, nous 
nen avons pas constaté, et, loin de maigrir, nos malades ont con- 
servé leur poids et ont vu leur appétit renaître. L'intervalle qui 
sépare les séances est en moyenne de 15 à 20 jours; ce laps de 
temps est prolongé quelque peu, si la réaclion est encore en évo- 
lution. 

Nous sommes d'autant plus convaincu qu'il faut, là comme 
ailleurs, employer la méthode-des doses massives, que notre malade 
au chondro-sarcome avait été traitée sans résultat aucun par deux 
praticiens qui procédaient par séances de quelques minutes, 2 ou 
3 fois par semaine. Loin de diminuer, la lésion progressait. Il nous a 
suffi de faire 2 ou 3 séries d'applications pour voir les tumeurs 
s'affaisser, l'ensemble diminuer de plus de moitié, et nous espérons 
que cette amélioration va continuer. Sans être probant, ce fait est 
tout à fait intéressant. 

Loin de nous cependant l'idée de préférer la radiothérapie à la 
chirurgie. Toutes les fois que l’opération sera pralicable, elle devra 
précéder les applications radiothérapiques. Dans les autres cas, 
cette nouvelle méthode est appelée à rendre de précieux services. 


CANCER. 


C'est un Français, Despeignes, de Lyon, qui, le premier, essaya 
de traiter le cancer par la radiothérapie. Il publia, en 1896, l’obser- 
valion d'un malade atteint d’une tumeur maligne de l'estomac à une 
période très avancée qui, après un certain nombre d'irradiations, fut 
amélioré. La douleur se calma et la tumeur aurait diminué de 
volume; mais la maladie évolua néanmoins vers la terminaison 
fatale. Cette intéressante observation passa inaperçue. Dans un 
cas d’épithéliome de la langue soigné par le même auteur, le résultat 
ne fut pas plus satisfaisant. 

Depuis cette époque, la radiothérapie du cancer resta stationnaire, 
el il faut aller jusqu’en 1900 pour trouver la première observation 
relatant une guérison. : 

Au début, il semble que c’est au cancroïde, à l’épithélioma cutané, 
que s’est limité le champ d'action de cette méthode. Puis elle a pris, 
surtout en Amérique, une grande extension. On l’a appliquée non 
seulement au cancer de la peau, mais encore aux néoplasmes du 
sein et même aux tumeurs profondes. Les résultats, favorables pour 
les cas superficiels, semblent être assez contradictoires pour les 
cancers profonds. 

Nous étudierons les résultats obtenus dans le traitement de l'épi- 
thélioma cutané, les méthodes, les indications; puis nous résume- 
rons l’état acluel de la question du traitement des récidives cuta- 
nées post-opératoires (sein). 
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ÉPITHÉLIOMA CUTANÉ. 


Thor Stenbeck publia, en 4900, deux observations de cancroïdes 
traités par les rayons X. Un de ses malades portait sur le nez une 
ulcération cratériforme. Le diagnostic histologique fut fait par 
Sederholm ; il s'agissait d’un épithélioma. Commencé le 4 juillet, le 
traitement se termina le 31 avril de l’année suivante par la guérison. 
L'autre, atteint d’un ulcus rodens, fut également guéri par la même 
méthode; le traitement dura du 15 septembre au 15 décembre 1899. 
Les lésions furent complètement réparées, et les cicatrices qui se 
formèrent furent souples, rappelant presque l'aspect de la peau 
normale. | 

En même temps Sjögren obtenait une cure merveilleuse dans 
un cas d'épithélioma de la face; les croûtes se détachèrent et leur 
chute fut suivie de la cicatrisation. Au bout de 2 mois, l’ulcération 
était guérie ; la réaction fut modérée, l'aspect cicatriciel était 
excellent. Le cas est rapporté tout au long, dans la belle monogra- 
phie de Magnus Müller relative à l'influence de la lumière sur la peau. 

Ces succès furent confirmés par Bollaan, Johnson et Merrill; ces 
derniers remarquèrent quela nouvelle méthode, appliquée à lépi- 
thélioma cutané, diminuait la suppuration. Les cicatrices étaient très 
belles. Ces auteurs se servaient d’ampoules faibles et s'efforçaient de 
produire une réaction vive. Il fallut jusqu'à 50 séances pour obtenirla 
guérison. 

Sequeira en traita un certain nombre. Sur 80 malades, 30 ont été 
guéris et d'après cet auteur les cas où la lésion a gagné les os et 
les cartilages sont défavorables. Dans la communication qu’il fit 
en 1902 au congrès de Manchester, il reconnaît qu’un certain nombre 
de malades objectivement guéris ont déjà vu se produire une 
récidive; une nouvelle série de séances l’a fait totalement disparaitre. 
D'après lui, ce sont les bords de l'ulcération carcinomateuse qui 
guérissent le plus lentement. 

Puis les publications de John Lee, Skinner, Gibson, Coley, 
Allen, etc., viennent confirmer les résultats précédents et donner à ce 
nouveau procédé thérapeutique plus de valeur. Williams écrit: «Après 
avoir guéri quelques cas de cancer par ce nouveau traitement, je 
pris assez de confiance dans cette méthode, pour pouvoir affirmer 
aux nouveaux malades qui se présentaient à moi qu’elle les guéri- 
rait sûrement, si la tumeur dont ils étaient atteints était vraiment 
de nature cancéreuse ` si le diagnostic était douteux, je faisais des 
réserves. Mais j'appris bientôt par de nouvelles recherches que 
d'autres néoplasmes que les épithéliomas guérissent aussi par ce 
trailement. Aussi j'estime que nous possédons dans les rayons X 
un moyen Curatif des plus puissants dans la plupart des tumeurs 
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cutanées, peut-être dans toutes, exception faite pour les tumeurs 
syphilitiques. » 

Les conclusions de Grubbe sont identiques: « Les rayons X, dit-il, 
sont le plus remarquable agent thérapeutique dans les tumeurs 
malignes ; ils agissent comme irritant favorisant la phagocytose. » 

Dès ce moment la radiothérapie est devenue, en Amérique surtout, 
une méthode courante de traitement. Chamberlain apporta une 
statistique de 43 cas de cancroïdes traités elen majeure partie guéris 
par expositions successives de 5 à 6 minutes aux rayons produits 
par un tube dur. 

Fergusson, Startin, Rutheford furent aussi heureux. 

Taylor a présenté en 1902, à l'Association médicale de Liverpool, 
4 malades atteints d'épithéliome de la face, qu'il avait objective- 
ment guéris par la nouvelle méthode. Chez 3 d’entre eux la 
cicatrisation était complète ` le quatrième était amélioré et les dou- 
leurs violentes qu'il éprouvait avaient disparu. 

Pugh a traité 4 cas d’ulcus rodens et a obtenu une guérison qui 
parait définitive, après 36, 34, 32 et 12 séances de 5 à 10 minutes. 

Plahler sur 4 cas, dont 2 cancroïdes du nez et un de la paupière, a 
eu 3 guérisons et 4 amélioration. 

Merrill a pu revoir quelques malades guéris 2 ans 1/2 auparavant, 
et n’a pu constater de récidive. De ses expériences, il déduit le pour- 
centage suivant : guérison 62,5 p. 100, amélioration 25 p. 100, non 
modifiés 12,5 p. 100. 

Snow, Swett, Shields, Sailaud, Vance, Büttler, ont obtenu égale- 
ment des résultats le plus souvent excellents. 

Coley a traité un certain nombre de malades en associant l'emploi 
des rayons X et des toxines;il a aussi séparé les deux méthodes et 
est convaincu de la supériorité du procédé physique. 

Turnure a généralement obtenu des succès dans le traitement des 
épithéliomas superficiels. Dans un cas cependant, où il s'agissait d’un 
cancroïde de la lèvre, récidivé 3 semaines après l’extirpation de la 
tumeur, le néoplasme ne parut guère influencé par les rayons de 
Röntgen. La durée des séances fut augmentée ; le néoplasme conti- 
nua à progresser, etla lèvre inférieure ne tarda pas à devenir le siège 
d’un ulcère étendu. 

William Allen Pusey croit que la pathogénie de la guérison du 
cancroïde réside dans la propriété qu'ont les rayons X de détruire 
les tissus de moindre résistance, sans léser le stroma sain. Plus il 
avance dans la pratique de la radiothérapie des tumeurs épithé- 
liales, plus il a foi en cette méthode. Les cicatrices sont fort belles 
et les résultats tout aussi durables que par tout autre procédé. 
Quelques-uns de ses malades, guéris depuis plus de 18 mois, n’ont 
pas encore présenté de récidive et l'aspect cicatriciel est tel qu'on est 
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en droit de conclure à une guérison définitive. D’après lui, les prin- 
cipaux avantages de la radiothérapie sont : la facilité de l’applica- 
tion, l'absence de douleur, la beauté des cicatrices, l’adaptabilité de 
la méthode à des lésions inopérables et à des régions difficiles à 
opérer, telles que les paupières el le nez. Il croit, par contre, que les 
résultats ne sont pas favorables dans les cas de cancroïde de la lèvre 
inférieure. 

Stelwagon reconnaît que l’épithélioma est une des affections sur 
lesquelles la radiothérapie a le plus de prise; il en a vérifié la valeur 
sur des cas d’ulcus rodens et d'épithélioma superficiel. Mais son 
efficacité n’est pas la même dans tous les cas : quelques-uns s’amé- 
liorent rapidement, d’autres lentement, d’autres enfin ne sont presque 
pas modifiés. Ainsi il n’obtint aucun résultat dans un cas de maladie 
de Paget au stade eczémateux, tandis qu'il en eut un favorable 
dans un épithélioma ulcéré des paupières. Tantôt la guérison s'achève 
sans escharification et chute des tissus malades, tantôt l’ulcère 
résultant de cette perte de substance est graduellement comblé par 
du tissu sain. La durée du traitement est très variable suivant les 
malades. Cet auteur est un des premiers à avoir conseillé dans cer- 
tains cas une méthode mixte, consistant en une opération superfi- 
cielle suivie d'irradiations pour achever la guérison et prévenir la 
récidive. Voici comment il s'exprime : « En fait, je suis de plus en 
plus impressionné par cette idée que le meilleur de tous les traite- 
ments pour les cas moyens est d’abord l’énucléation, soit par exci- 
sion, curette ou cautérisation, suivant les cas, et, immédiatement 
après, les applications radiothérapiques. Cette méthode donne des 
résultats plus rapides et moins de chance de récidive. Mais beaucoup 
de malades préféreront la méthode lente (mais comparativement 
plus douce) des rayons X, à la méthode rapide, mais plus énergique.» 

Il recherche en général une réaction modérée ; il procède de cette 
façon : «Au début du traitement le tube estplacé à une distance de 10à 
12 pouces, et l'exposition dure 5 minutes, cette opération est répétée 
2 fois par semaine pendant 2 semaines. Si, au bout de ce temps, on 
ne constate ni réaction, ni amélioration, les irradiations sont faites 
3 fois par semaine, de 10 minutes de durée, à une distance de 
8 pouces, et graduellement la distance est réduite à 5 pouces. Sne sur- 
vient encore aucune modification, les séances sont prolongées jusqu'à 
15 ou 20 minutes, dans le but de produire un léger érythème. Parfois, 
apparaît une légère dermatite qui nécessite la suspension du traile- 
ment. Dans quelques cas, cette réaction vive est suivie d'une amélio- 
ration qui se continue longtemps après la disparition de la dermatite. » 

J. Morton de New-York conseille l'usage d'un tube mou pour les 
épithéliomas superficiels, quoique le tube dur soit applicable dans 
tous les cas. Après l'opération, les rayons X judicieusement employés 
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préviennent la récidive. Dans beaucoup de cas, ils sont préférables 
au procédé chirurgical, qui ne donne qu’un pourcentage relative- 
ment peu élevé de résultats permanents. Le nombre de guérisons 
obtenues par la radiothérapie peut supporter la comparaison avec 
celui des cures chirurgicales. 

Rinehart trouve à la méthode les avantages suivants : elle n’est 
pas douloureuse, la cicatrice a bon aspect et il est possible d'obtenir 
la disparition totale des éléments morbides. 

En additionnant les statistiques de Allen, Zeisler, Childs, Bucha- 
nan, On arrive à un total de 23 cas, avec 17 guérisons. 

William Newcomb croit qu'il est inutile de produire une radio- 
dermite violente. Il tire de 31 cas traités ces conclusions : « Les 
cancers de petite surface (épithélioma) guérissent aisément, avec peu 
ou pas de cicatrice, s'ils ne sont pas trop avancés. Lorsque la mala- 
die a envahi les plans profonds, la guérison est plus difficile à obtenir, 
bien qu'elle survienne dans un assez grand nombre de cas. Les 
récidives sont très communes, mais, si elles ne sont pas trop avan- 
cées, elles cèdent facilement au traitement. Dans presque tous les cas, 
la douleur s’atténue et la surface ulcérée se cicatrise; le traitement 
prolonge l'existence et soulage les malades; dans les formes incu- 
rables, il est palliatif. » 

G. T. Bowen a donné la statistique du Massachusetts General Hos- 
pital de Boston en 1903. Sur 55 épithéliomas, 29 sont guéris et9 amé- 
liorés sont encore en traitement; mais, sur 4 carcinomes du sein avec 
envahissement sous-cutané, aucun n'a été modifié favorablement. 

Williams a traité par cette méthode un nombre considérable de 
malades. Il s’est adressé aussi bien à des cancers profonds qu'à des 
épithéliomas superficiels. Voici son opinion sur le traitement de ces 
derniers : « Une expérience ultérieure nous montrera que la plupart 
des petites formes externes du cancer peuvent être plus facilement 
guéries par la radiothérapie que par les moyens chirurgicaux. Dans 
les formes graves, qui sont inopérables, les rayons X employés intel- 
ligemment peuvent prolonger la vie et diminuer les douleurs dans 
un grand nombre de cas, mais non dans tous. 

Les lésions qui relèveront de la chirurgie, dans quelques années, 
seront probablement celles qui seront intermédiaires entre les 
formes bénignes et les formes inopérables. Dans quelques cas, il 
sera avantageux de combiner les deux méthodes de traitement. 

La plupart des formes de néoplasmes superficiels guérissent sous 
l'influence des rayons X. Il semble probable que cette méthode 
donnera d'aussi bons résultats que l’opération; mais ce sont seule- 
ment le temps et une comparaison méthodique qui pourront 
résoudre cette question. Quand il serait prouvé que ce traitement 
n’est pas meilleur que l'opération, il posséderait encore le grand 
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avantage de ne pas être douloureux, ce qui lui attirera la préférence 
des malades. » 

Broers, Leslie Roberts, Smith, Fergusson, Levack, Walker, 
Bulkley, Hardaway, Bronson, Frank H. Montgomery, Gilchrist 
croient la méthode excellente. 

Mikulicz et Fitlig ont obtenu de bons résultats sur des épithé- 
liomas du visage et sur un cancer du sein. 

Perthes, de Leipzig, croit à une action spécifique des rayons X sur 
le cancer. Les formes superficielles sont celles qui se modifient le 
mieux, ainsi qu'il résulte des publications de trente-cinq auteurs. 
Les essais personnels de cet auteur lui permettent d’être aussi affir- 
matif que ses prédécesseurs. Un examen histologique pratiqué sur 
un cas de récidive post-opératoire, traité par les rayons X, montra 
la disparition des cellules cancéreuses. 

Kienbôück, Freund, Holzknecht, Scholtz, Ehrmann, Schiff, Gass- 
mann, Mackintire ont eu des résultats satisfaisants. Fordyce a 
obtenu la guérison d'un épithélioma du nez. 

Lassar estime que la radiothérapie peut rendre des services conlre 
les cancroïdes et peut-être aussi contre d’autres tumeurs malignes, 
mais il ne croit pas qu’elle ait une efficacité absolue, sans compter 
qu'elle peut même parfois entraîner des aggravations. 

Lesser a traité cinq cancroïdes par les rayons X, avec quatre gué- 
risons et une amélioration; il cite notamment un cas d’épithélioma, 
guéri après trois séances. La guérison date actuellement de cinq 
mois. Par contre, von Bergmann croit qu'il n'y a qu’un traitement 
vraiment efficace, c’est l’exlirpation bien conduite. 

En France, la littérature radiothérapique est bien moins abondante. 
Sans parler des publications de Vigouroux et Cornil, de Doumer et 
Lemoine, de Mondain du Havre, de Biraud, etc., qui sont plutôt 
relatives à des formes profondes ou à des cancers du sein, on peut 
citer l'opinion de Chanoz de Lyon, qui a traité quelques cas d’épithé- 
lioma, entre autres un cancroïde de la vulve. Il s'exprime ainsi dans 
le Journal des Praticiens de Lyon : « Concernant les cancers super- 
ficiels, l'avis des auteurs est unanime. La radiothérapie donne 
d'excellents résultats. Des photographies prises avant et après le 
traitement sont très démonstratives à cet égard. Il résulte d'exa- 
mens anatomo-pathologiques, que lorsque les applications sont bien 
faites, les parties néoplasiques sont seules influencées par les 
rayons X; les parties saines environnantes ne sont pas altérées. Il 
semblerait ainsi, que le pouvoir destructeur des rayons X s'exerce 
plus facilement sur les tissus cancéreux que sur les tissus normaux, 
par un mécanisme cellulaire que nous ne connaissons d’ailleurs 
pas exactement. » 

Nous-mêmes avons présenté avec Brocqet Bisserié, à la Société de 
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dermatologie, en novembre 1903, à malades atteints d'épithélioma 
cutané, chez lesquels on pouvait constater l’action favorable des 
rayons X: la plupart étaient objectivement guéris. En mai 1904, 
nous en avons présenté d’autres avec photographies à l'appui. 

Nous indiquions des mesures exactes, déjà en 1903, et nous 
sommes heureux de voir que cet exemple a été suivi par quelques 
praliciens. 

En effet, Tuffier, Haret et Desfosses ont publié, en février 1904, 
l'observation d'un malade objectivement guéri par ce procédé. 
ll était atteint d’un épithélioma tubulé de l'aile gauche du nez 
datant de dix ans. Les rayons employés correspondaient au n° 5. Le 
malade a absorbé le premier mois 6 H, en 13 séances; le deuxième 
mois 16 H, à raison de 4 par semaines en 3 séances. Puis, il fut 
laissé au repos et la cicatrisation survintau bout de quelque temps. 

Puis, Béclère présenta à la Société de dermatologie plusieurs 
malades atteints de néoplasies, traités et guéris par les rayons X. 
Il faut reconnaitre que, depuis longtemps, il avait obtenu, tant 
à l'hôpital que dans sa pratique privée, des résultats concluants, 
mais il ne voulut les publier que lorsqu'il fut sûr du succès. 

Leredde, peu partisan de la méthode au début, a fait derniè- 
rement une communication à l’Académie de médecine, sur 15 cas 
qu'il a traités par les rayons X, et ses conclusions sont nettement 
favorables au procédé. 

Darier a également eu quelques guérisons. 

Enfin, Bergonié vient de publier l'observation d'une malade, 
atteinte d'un cancroïde de la paupière et de l'orbite, inopérable et 
envahissant; 11 séances à 3 par semaine l'ont considérablement 
améliorée. 

Le 3 juin 1904, M. Béclère a publié, à la Société médicale des 
hôpitaux, l'observation d'un malade atteint d'épithélioma végétant 
de la région temporo-maxillaire, guéri par la radiothérapie. Le trai- 
tement dura du 8 février au 2 mai, et les photographies qui 
accompagnent l'observation montrent la perfection du résultat. 

Tels sont, résumés brièvement et à coup sûr bien incomplets, les 
principaux résultats obtenus par la radiothérapie sur les épithélio- 
mas cutanés. 

Histologie el pathogénie. — Quelques examens histologiques ont 
élé pratiqués ; on a essayé d'en déduire le mécanisme de l'action des 
rayons X. 

Scholtz, un des premiers, a examiné un morceau de peau humaine 
provenant d'un foyer néoplasique en régression. Il s'agissait d'un 
épithélioma du nez, traité par cet auteur. Les irradiations avaient 
été conduites de façon à provoquer la nécrose du tissu malade, Une 
excision fut pratiquée au début de la réaction et une autre après 
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apparition de la nécrose superficielle ` « En résumé, dit-il, l'examen 
histologique nous a laissé voir que les cellules cancéreuses dégé- 
nèrent et, finalement, sont détruites sous l'influence des rayons X 
(absolument comme les cellules normales de l’épithélium). Cepen- 
dant les processus de dégénérescence, notamment dans les foyers 
carcinomateux un peu profonds, n'étaient nets qu’à la suite d’irra- 
diations intenses, et les rapports élaient quelquefois très difficiles à 
juger à cause des processus régressifs normaux. 

Dans un cas (excision après 8 séances de 10 minutes à 20 centi- 
mètres), la préparation fixée au Flemming et colorée à la safranine 
présentait de nombreux débuts de mitose, mais nulle part on n’a pu 
constater le processus normal de division karyokinétique. Ges 
cellules étaient remplies de filaments chromatiques, distribués irré- 
gulièrement et de grosseur variable ; mais on n’a pu observer de 
division; il semblait, au contraire, qu'il s'agissait de phénomènes de 
chromatolyse. » 

D’autres examens pratiqués par le même auteur permettaient de 
constater également une dégénérescence nette des foyers carcino- 
mateux. 

Les observations de Mikulicz et Fittig sont plus concluantes. Ces 
auteurs examinèrent une pièce provenant de la cicatrice d’un foyer 
néoplasique du sein, après traitement par les rayons X. Ils ne 
trouvèrent plus de cellules carcinomateuses ; mais les tissus sous- 
cutanés étaient remplis de cellules rondes. 

Voici comment s'exprime William Allen Pusey sur ce sujet : 
« Les modifications que subissent les tissus cancéreux exposés aux 
rayons X sont d’un intérêt tout spécial. Des examens pratiqués sur 
des tissus néoplasiques superficiels montrent que, seules, les cellules 
de la périphérie des îlots morbides sont atteintes au début. Celles-ci 
tendent à disparaître. Leurs limites sont vagues ou n'existent plus. 
Les noyaux sont fragmentés et leurs fragments épars constituent 
des éléments sans forme nette, qui prennent une teinte pâle par 
l’hématoxyline. Quelques vaisseaux sanguins, surtout ceux qui sont 
en rapport avec le tissu malade, sont atteints d’endartérite qui obli- 
tère peu à peu leur lumière. Les vaisseaux éloignés des boyaux néo- 
plasiques sont normaux. 

« Sur des coupes faites dans un ulcère cancéreux, lorsque le bord 
saillant, complètement aplati, a perdu son caractère nodulaire, on 
constate des modifications analogues, mais plus accentuées. 

«Il n'y a pour ainsi dire presque plus trace de cancer. Au-dessous 
de l’épiderme, on voit une couche considérable de tissu fibreux dans 
laquelle il y a des zones colorées en bleu pâle par l'hématoxyline; 
elles sont évidemment faites de substance semblable à celle que l’on 
trouve à la périphérie des flots de cellules morbides examinés au 
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début du processus, Les régions envahies jadis par le tissu carcino- 
mateux sont maintenant remplies de tissu connectif. 

« En résumé, les premières modifications se produisent dans la 
périphérie des îlots carcinomateux. Plus tard le processus s'étend à 
toute la masse, progressant de la périphérie au centre. On constate 
que les cellules présentent des stades variables de destruction. Elles 
disparaissent graduellement par un processus qui semble être d'ordre 
cylolytique, suivi d'absorption de la substance dégénérée. Les vais- 
seaux de petit volume, qui sont en relation étroite avec la tumeur, 
sont atteints d’endartérite. 

« On peut donc dire que le processus affecte primitivement les cel- 
lules morbides elles-mêmes. L'activité cellulaire est d’abord stimulée, 
puis, si l'effet se continue et devient plus intense, la désintégration 
se produit. 

« Les éléments épithéliaux sont les premiers modifiés ; puis les 
vaisseaux et aussi, mais à un degré moindre, les cellules de tous les 
tissus irradiés. 

« Le fait capital est l’absorption des cellules malades et leur rem- 
placement par un tissu connectif sain, avec respect de l'intégrité du 
stroma sain. » 

Perthes a étudié un certain nombre de carcinomes traités par 
la radiothérapie. Il a vu les cellules cancéreuses fusionner en une 
masse protoplasmique uniforme, à contours irréguliers, pendant que 
leurs noyaux se coloraient de moins en moins bien. Bientôt appa- 
raissent des leucocytes et des cellules conjonctives qui pénètrent dans 
la masse homogène et se faufilent entre les cellules cancéreuses 
encore conservées. Plus tard encore, le carcinome apparaît comme 
cloisonné par un tissu conjonctif fortement infiltré de petites cellules 
et emprisonnant pour ainsi dire, dans ses mailles, tantôt des frag- 
ments entiers de néoplasme, tantôt des cellules cancéreuses isolées 
en voie de dégénérescence. En dernier lieu, le processus aboutit à la 
disparition complète des éléments caractéristiques du cancer. 

A.-G. Ellis conclut de ses expériences sur le traitement du can- 
cer que : « Sous l'influence des rayons X se produit la nécrose du 
parenchyme et du stroma de la tumeur. Le tissu élastique prolifère, 
des dépôls homogènes se forment dans la lumière des vaisseaux pou- 
vant aller jusqu’à l’oblitération. Les rayons X produisent deux effets 
indéniables : endartérite oblitérante et nécrose cellulaire ; ces effets 
sont simultanés, le second ne paraissant pas dépendre du premier. » 
Enfin, d’après cet auteur, l’action nécrobiosante des rayons X s’exer- 
cerait avec moins d'intensité sur les cancroïdes que sur les autres 
variétés de tumeur. Aussi conseille-t-il le grattage préalable de la 
région. 

Plus originale est l'explication donnée par Edward Skinner. 
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D'après lui, les rayons X favoriseraient, par action vibratoire, le 
développement des tissus. En agissant sur les éléments jeunes en 
progression, ils en augmenteraient la vitalité et, de ce fait, leur per- 
mettraient de se développer normalement, au lieu de subir la trans- 
formation néoplasique. 

Il est certain que les rayons X exercent une action élective sur les 
cellules épithéliales. Les recherches histologiques de Scholtz ont 
montré qu'elles subissent, dans ces conditions, des phénomènes de 
dégénérescence lente et progressive. Ceux-ci s'accompagnent géné- 
ralement de phénomènes inflammatoires réactionnels, avec migration 
en masse de leucocytes qui se chargent de la destruction totale et 
complète des cellules dégénérées. 

On comprend par là l’action des rayons X sur les épithéliomas 
cutanés et autres, puisque ces néoplasmes sont précisément com- 
posés de cellules sur lesquelles cet agent physique possède une 
électivité. Mais pourquoi l'effet se localise-t-il pour ainsi dire aux 
productions morbides, en respectant le stroma sain, composé cepen- 
dant parfois de cellules de même nature ? 

On a dit que les cellules jeunes étaient particulièrement sensibles 
aux rayons X. Cette explication n’est pas invraisemblable ; mais n’en 
pourrait-on pas fournir une autre. Dans le travail qu'il a publié dans 
la Therapie der Gegenwart, von Bruns cite cette phrase de Virchow : 

« Par lui-même, le carcinome n’est pas une tumeur durable. 
Ses cellules ont plutôt des caractères caduques, fragiles, ce qui 
fait que leur vitalité a une durée limitée et que, de bonne heure, 
elles subissent une série de métamorphoses régressives. Si l'on 
pouvait arriver à étendre d'emblée ces métamorphoses à toutes 
les parties du cancer et à empêcher la formation de nodules acces- 
soires, on serait sûr d'obtenir la guérison définitive du cancer. » 

Aussi von Bruns estime-{-il que les effets curatifs des rayons X 
dans le carcinome sont dus simplement à ce fait qu'ils favorisent et 
activent la tendance spontanée à la dégénérescence qui existe nor- 
malement dans la cellule cancéreuse. 

Citons enfin l'opinion de Schwartz, qui croit que les rayons X 
agissent en décomposant la lécithine : leur action serait d'autant 
plus marquée que les tissus qui les absorbent en contiendraient 
davantage. Mais il n’est pas démontré que les cellules cancéreuses 
sont dans ces conditions, 

En résumé, nous pouvons dire que les rayons X semblent avoir sur 
certaines cellules cancéreuses une action élective, se manifestant par 
leur dégénérescence suivie de leur élimination; mais nous sommes 
réduits aux hypothèses si nous voulons indiquer le mécanisme de 
ces phénomènes. 

Réactions cherchées. — De tout ce qui précède, on peut conclure 
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que des résultats absolument probants ont été obtenus par la piu- 
part des auteurs qui se sont servis de la radiothérapie pour le trai- 
tement de l’épithélioma et particulièrement de l’épithélioma cutané. 
Mais, si l’on compare les techniques employées, on est surpris de 
leur divergence. Les uns, comme Williams, préfèrent les rayons peu 
pénétrants; d’autres, comme Crocker et Morton, emploient des 
ampoules dures. La durée des séances, leur fréquence, le temps de 
la période de repos, sont très variables d'un observateur à l’autre. 
Les uns comptent par minutes, les autres par secondes. Quant à la 
quantité de rayons absorbée, c'est un facteur généralement omis et 
c'est cependant un des plus importants. En France, seules les publi- 
cations de Tuffier, Haret et Desfosses, de Béclère, de Leredde et de 
Brocq et Bisserié el nous-même mettent en lumière cette donnée capi- 
tale et permettent de pouvoir se placer dans les mêmes conditions 
techniques. 

Cependant, la méthode qui semble avoir prévalu jusqu'à présent 
est celle employée au début par Schiff et Freund, qui consiste en 
séances courtes de quelques minutes, répétées 2 à 3 fois par semaine 
et poursuivies jusqu'à la modification des points malades. 

Non seulement la méthode d'application varie avec les auteurs, 
mais la réaction cherchée est le plus souvent totalement différente 
d'un praticien à l’autre. On peut, en radiothérapie, obtenir à volonté, 
suivant la dose absorbée, des effets plus ou moins violents. La réac- 
tion peut aller de l’érythème à la nécrose. 

Pfahler, Merrill, Johnson croient qu’il est nécessaire de produire une 
dermatite modérée ` quelques-uns même, comme Sjögren et Scholtz 
(au début), n’hésitaient pas à provoquer une réaction violente. Wil- 
liams, Allen, Sweet, Léonard, Zeisler, Campbell, Hyde et Montgo- 
mery ont publié des guérisons sans apparition de dermatite. 

Stelwagon croit à la nécessité d’une réaction modérée ; elle seule 
serait capable, dans la plupart des cas, de déterminer la guérison. 

Accidents. — Signalons enfin les accidents que sont susceptibles 
de produire les rayons X. Il est vrai que ceux qui ont fait l'objet de 
travaux intéressants étaient consécutifs à l’irradiation de néoplasmes 
profonds et graves, c’est dire qu'ils sont exceptionnels dans le trai- 
tement des épithéliomas cutanés. Néanmoins, il faut savoir, ainsi 
que l'ont dit C. V. Allen, Taylor, Lassar, etc. et dernièrement Oudin, 
que, dans certains cas, la radiothérapie peut produire une aggrava- 
tion des phénomènes morbides, en occasionnant l'extension et la ` 
généralisation des foyers carcinomateux. On a même vu, paraît-il, 
un épithélioma se développer sur une cicatrice consécutive à une 
radiodermite grave. Mais le cancer cutané ne se produit-il pas par- 
fois sur des cicatrices banales et dans tout milieu de moindre résis- 
tance ? 
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Ce que nous pouvons affirmer, c'est que, depuis que nous faisons 
de la radiothérapie, nous n’avons jamais pu constater aucun phéno- 
mène semblable. C’est dire que nous n'avons jamais eu d'accident 
d'ordre général chez les 28 malades atteints d’épithélioma cutané 
que nous avons soignés, ni chez ceux souffrant d'une néoplasie du 
sein ou d’autres régions, dont le nombre s'élève à une vingtaine. 

Sans vouloir nier la possibilité d'accidents septiques, dus à une 
résorption trop rapide d'éléments cancéreux cn dégénérescence, il 
nous semble qu'ils sont l'exception, même dans les tumeurs pro- 
fondes, et qu'ils ne suffisent pas à constituer une contre-indication. 

Indications. — Traitement suivant les formes. — Tous les épithé- 
liomas cutanés relèvent-ils de la radiothérapie? Autrement dit, en 
présence d’un malade atteint de cancer de la peau, doit-on, sans 
aucune considération, l’adresser directement au radiothérapeute ? 

Évidemment non. Une telle manière de faire conduirait à coup sûr 
à l’insuccès. 

On sait qu'il existe actuellement plusieurs méthodes de traitement 
de cette affection : la radiothérapie, la cautérisation, le curettage, 
l'ablation chirurgicale et un procédé mixte, consistant à gratter 
superficiellement la lésion et à faire consécutivement des applicalions 
radiothérapiques. 

La première méthode a-t-elle le droit de supplanter les autres, et 
dans quelles conditions leur est-elle préférable? Il nous faut, pour 
répondre à cette question, passer en revue les principales formes 
cliniques d’épithélioma cutané, en faisant abstraction des formes 
ulcérées du sein que nous étudierons plus loin. Nous verrons chemin 
faisant quelles sont celles qui sont le plus favorablement influencées 
par les rayons X. 

Il va sans dire que les formes graves (cancroïde rongeant, par 
exemple) occupant toute une partie de la face, et de ce fail inopé- 
rables, ne permettent pas le choix des procédés. Il faut faire des 
applications radiothérapiques, les faire avec d'autant plus d'intensité 
que la lésion est plus grave et a une extension plus rapide, n'étant 
limitée que par la sensibilité des plans sous-jacents. On doit savoir 
que, dans ces cas, Les rayons X, tout en produisant quelques amélio- 
rations, telles que : diminution de la douleur, de l’odeur, etc., ne 
conduiront qu'exceplionnellement à la guérison. ils seront néan- 
moins une excellente méthode palliative. 

Un type clinique plus commun est l'épithélioma compliqué d'adé- 
nopathies. Le plus souvent, on ne sait si ces adénopathies sont can- 
céreuses. Dans le doute, dit Leredde, il faut intervenir au bistouri. 
« On pourrait, à la rigueur, ajoute-t-il, traiter le foyer initial par la 
radiothérapie, mais à quoi bon, puisque déjà on doit chloroformer 
le malade? Mieux vaut tout enlever dans une seule intervention chi- 
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rurgicale. » Évidemment ce procédé serait excellent si sa réalisation 
était toujours possible. On peut, ordinairement, attaquer chirurgica- 
lement la plupart des adénites symptomatiques d’un épithélioma ; 
mais on ne peut jamais être sûr d'enlever totalement tous les foyers 
morbides. 

Il faut savoir, en plus, que souvent, lorsque les ganglions sont peu 
prononcés, le traitement radiothérapique de la lésion primitive pro- 
vogue la diminution, parfois même la disparition de ceux-ci. Ce fait 
a été signalé par plusieurs auteurs. Nous avons, avec Bisserié, con- 
staté ce phénomène dans divers cas d’épithélioma ulcéré, accom- 
pagnés d’adénopathie. Nous croyons pouvoir l’attribuer à deux causes. 
Il est probable que les adénopathies sont souvent de nature carcino- 
mateuse, mais il est logique de leur assigner aussi, parfois, une ori- 
gine simplement inflammatoire. Quand les malades nous arrivent à 
l’hôpital, leur lésion est, en général, en fort mauvais état. Elle a été 
soumise à diverses médications ; elle a été irritée, souvent même 
infectée secondairement. La conséquence en a été l'apparition d’une 
adénopathie, si elle n'existait déjà; son augmentation, si elle était 
préexistante. 

Le nettoyage de la surface ulcérée par des pulvérisations et des pan- 
sements asepliques peut déjà favoriser la régression ganglionnaire. 
Cet effet est encore augmenté par les rayons X. Ceux-ci font dispa- 
raître la mauvaise odeur, augmenter le suintement, diminuer la sup- 
puration et rendent la surface moins sanieuse en favorisant le bour- 
geonnement. Ils produisent, par eux-mêmes, un nettoyage réel de 
la plaie, et les ganglions inflammatoires diminuent. L’effet direct de 
la radiothérapie sur les cellules cancéreuses peut déterminer secon- 
dairement une régression ganglionnaire. 


Nous avons, en effet, soigné avec Bisserié une jeune femme 
alteinte d’une récidive cutanée d’un cancer du sein opéré. La sur- 
face malade ne présentait aucune altération, et la lésion s'accom- 
pagaait de deux ganglions superficiels et d’un plus profond, situés 
dans le creux axillaire. Les applications radiothérapiques furent 
exclusivement faites sur la poitrine (au début) et les deux gan- 
glions de l'aisselle disparurent en même temps que les nodules 
cutanés. Enfin, dans certains cas, nous avons vu les ganglions 
carcinomateux céder rapidement à des irradiations modérées, diri- 
gées sur eux. 

Tout cela, pour dire que, du fait qu'un épithélioma cutané 
s'accompagne d’adénite, il ne relève pas nécessairement de la chi- 
rurgie. Il en relève d'autant moins que cette affection ne s’accom- 
pagne ordinairement de poussée ganglionnaire qu'au dernier stade 
de son évolution. Dans ce cas, l'épithélioma est souvent inopérable 
ou ne peut être enlevé qu'au prix d’une perte considérable de tissu. 
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En tout cas, si la préférence est donnée au procédé sanglant, suivi 
ou précédé du curettage ganglionnaire, il sera prudent de faire 
suivre l'intervention d'applications radiothérapiques. Elles complè- 
eront l'opération et préviendront la récidive. 

Le cancroïde de la lèvre inférieure, souvent compliqué d’adé- 
nopathie, fait exception à la règle précédente. Cette localisation, 
pour des motifs qui nous échappent, semble, jusqu'à présent, 
rebelle à la radiothérapie. Les irradiations ne hâtent pas la cicatri- 
sation ; l’évolution continue malgré elles. L’adénite reste station- 
naire.Nous ne savons pas si des applications ont été faites par les 
auteurs sur les ganglions €ux-mêmes, mais leur disparition n'aurait 
qu'un intérêt minime, puisque la lésion principale, au lieu de se 
modifier, continue à progresser. Depuis quelques années, les Amé- 
ricains ont signalé ces faits. Pusey, White, Stelwagon, Gilchrist, 
insistent sur ce point. Hyde et Montgomery ont constaté une amélio- 
ration passagère, suivie d’une aggravation rapide. Williams, She- 
pherd conseillent de traiter cette affection par le procédé chirurgical. 
Quelques auteurs, cependant, prétendent avoir obtenu des guérisons. 
Nous n'avons aucune expérience personnelle; mais nous avons vu 
un malade, atteint d’un cancroïde de la lèvre inférieure, qui avait 
été plutôt aggravé par des applications radiothérapiques bien con- 
duites. Nous traitons en ce moment un homme atteint de cette 
affection et dont la tumeur a été enlevée chirurgicalement. 

Il semble donc qu'il y ait, dans cette localisation, quelque chose 
de spécial (qui nous échappe) qui la rende réfractaire au traitement. 
Des essais sérieux devront être faits; mais, en attendant, il est 
préférable d'avoir recours systématiquement à l'excision chirurgi- 
cale totale. 

La forme qui est le plus rapidement modifiée est celle qui 
est caractérisée par une ulcération centrale, eroûteuse ou non, 
entourée d’un bourrelet dur et plus ou moins saillant. C'est à 
elle que Leredde et Hallopeau ont donné le nom d'épithélioma 
adulte. Dans ces cas, la radiothérapie est, sans contredit, la meil- 
leure méthode de traitement. Rapidement, les bords s’affaissent, la 
cicatrisation se fait et la cicatrice consécutive est si belle que, le 
plus souvent, elle est à peine visible. 

Les épithéliomas présentant une ulcération sanieuse, taillée à pic, 
reposant sur une base plus ou moins dure, sont, eux aussi, rapide- 
ment améliorés, quoique la cicatrisation demande plus de temps 
que dans le type précédent. 

Lorsque la lésion est végétante, exubérante, envahissant une grande 
surface, la radiothéraphie est encore une excellente méthode. 
On a à choisir entre deux procédés : ou bien faire, comme le con- 
seille Williams, des irradiations intenses, de façon à forcer la 
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tumeur à se détruire, les éléments carcinomateux se comportent 
alors comme des corps étrangers et sont éliminés ; ou bien em- 
ployer la méthode mixte, préconisée par Stelwagon et d’autres, 
qui consiste à faire un grattage superficiel préalable. Il est certain 
que l’on peut obtenir la guérison par la radiothérapie seule, même 
lorsque les lésions sont étendues ; mais le traitement est très long. 
Nous avons l'habitude, dans ces formes, de pratiquer un grattage 
préalable, très superficiel, simplement pour aplanir la lésion, sans 
chercher à enlever tous les tissus malades. Puis nous appliquons les 
rayons X immédiatement après ; ils ont même, dans ce cas, une 
action hémostialique. Nous avons, de cette façon, obtenu d'excel- 
lents résultats dans un temps relativement court. Les cicatrices 
sont Superbes, à peine visibles, sans rétraction, et l'on peut dire 
que, dans beaucoup de cas, aucune autre méthode n'est capable de 
donner de pareils résultats. 

Lorsque la tumeur est croûteuse, sèche, il est préférable d'enlever 
les croûtes, soit par une pulvérisation, soit avec la curette : le 
résultat définitif est plus rapide. Seule, la radiothérapie demande 
beaucoup plus de temps. Peut-être la croûte, à cause de son épais- 
seur, arrêle-l-elle une partie des radiations actives ? Toujours est il 
que des cas analogues soignés, les uns sans grattage, les autres 
après grattage superficiel (ablation de la croûte), nous ont donné 
des résultats différents comme modification et comme durée du 
traitement. Dans un cas localisé au nez, nous n'avons obtenu la 
guérison apparente que lorsque nous nous fûmes décidé à enlever 
d’un coup de curette la grosse croûte sèche, adhérente, qui recou- 
vrait la surface malade. 

Il nous a paru en être de même, dans les séborrhées concrètes 
préépithéliomateuses, qui sont déjà de l'épithélioma. 

La dernière modalité dont nous parlerons, est l'épithélioma perlé: 
il peut être simple et non ulcéré, ou constitué par une ulcération 
centrale plus ou moins étendue, entourée de perles épithéliales. 
Dans ces cas, on arrive très difficilement, par la radiothéraphie seule, 
à produire la guérison. La cicatrisation de l'ulcération, quand elle 
existe, se fait assez vite. Les perles diminuent de volume après un 
nombre relativement élevé d'applications, mais elles subsistent et 
leur disparition complète est parfois très longue à obtenir. Aussi 
avons-nous l'habitude de faire sauter ces perles à la curette et de 
faire suivre cette intervention d'irradiations modérées, pour hâter 
la cicatrisation et lui assurer un aspect esthétique. 

Les nombreuses guérisons objectives que nous avons obtenues 
nous portent à croire que la radiothérapie est appelée à remplacer 
souvent les autres méthodes de traitement de l'épithélioma cutané. 
Gertaines localisations {lèvre inférieure) semblent, pour le moment, 
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relever de la chirurgie ; mais il est possible que nos insuccès pro- 
viennent d'une technique défectueuse, et l’avenir nous réserve peut- 
être des surprises. Quant aux formes végétantes, croûteuses et 
perlées, il est certain qu’un léger grattage préalable est le plus 
souvent, sinon indispensable, du moins préférable. 

Comme le dit justement Williams, il est possible que l’on arrive 
un jour à cette opinion, que la plupart des formes cutanées du cancer 
sont plus facilement améliorées par la radiothérapie que par la 
chirurgie, et il ajoute : « Dans quelques années, les seuls cas qui 
relèveront de la chirurgie seront ceux qui tiendront le milieu entre 
les formes inopérables et les formes légères; la combinaison des 
deux méthodes donnera souvent des résultats.,heureux. » 

En admettant même que les deux procédés aient la même action, 
la radiothérapie aura sur la chirurgie les avantages suivants. Le 
traitement ne cause pas de douleur, celle-ci est ordinairement 
calmée ; la mauvaise odeur, quand elle existe, est supprimée. Le 
patient pusillanime n’a pas à redouter le couteau, et il est toujours 
possible d’y avoir recours si la radiothérapie échoue. La guérison se 
produit sans dermatite ; seul, un érythème, parfois assez prononcé, 
est nécessaire. Les résultats, au point de vue cosmétique, sont supé- 
rieurs à ceux que donnent les autres procédés. Le traitement peut 
être poursuivi sans obliger le patient à quitter ses occupations ; la 
guérison est ordinairement rapide. 

On peut affirmer aussi que, logiquement, les chances de récidive 
sont moindres. Les rayons X semblent agir directement et électi- 
vement sur les éléments néoplasiques et ont, par suite, moins de 
chance den oublier que le couteau. L'avenir nous éclairera sur ce 
point. 

En présence d’un cas quelconque, le praticien pourra parfois 
hésiter dans le choix d’une méthode. Qu'il se guide sur la situation, 
l'évolution, la forme, l’aspect objectif de la lésion et qu'il se sou- 
vienne que les formes ulcérées, du type épithélioma adulte, sont 
celles qui sont le plus rapidement guéries. 

Méthode de traitement. — Nous allons décrire notre méthode 
habituelle d'application, mais elle doit varier nécessairement suivant 
les cas. 

Elle repose sur les principes suivants : 

1° Faire absorber en une ou deux séances successives la dose la 
plus élevée compatible avec l'intégrité relative des téguments; 

2 Attendre, pour passer à une seconde étape du traitement, le 
temps nécessaire pour que les phénomènes inflammatoires, qui 
pourraient se produire, soient apparents et, s'ils sont violents, 
attendre leur régression. 

Lorsque le patient est atteint d'un épithélioma ulcéré, avec bour- 
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relet, nous faisons absorber à la partie malade, en une ou deux 
séances consécutives, une dose de 10 à 12 H. Il va sans dire que 
l'irradiation doit porter en même temps sur une bordure saine d'en- 
viron 5 millimètres de largeur. Si la lésion est localisée à unerégion 
sensible, au nez par exemple, il sera prudent de ne pas dépasser 
9 à 10 H. Les rayons correspondent comme pénétration au numéro 
5 ou 6 du radiochromomètre de Benoist. Puis, le malade est renvoyé 
à 20 jours. A son retour, suivant l’état de la lésion, nous continuons 
ou nous laissons évoluer les phénomènes. Ordinairement, l’ulcéra- 
tion s’est déjà modifiée et l'inflammation est minime. Une nouvelle 
dose de 8 à 10 H est absorbée. Nouveau repos de 15 à 20 jours. Après 
ce laps de temps, nouvelle séance, suivant l'état des téguments, 
avec dose ordinairement plus faible, 5 à 6 H, la lésion étant en ré- 
gression ; si tout est resté stationnaire, nous faisons absorber de 
nouveau 10 H, et ainsi de suite, en diminuant la quantité suivant 
que la régression se produit ou que l’inflammation est marquée. 
Mais il faut savoir que les productions épithéliales ulcérées supportent 
facilement la dose de 10 H et qu'une réaction violente a toujours 
été l'exception dans nos observations. 

Lorsque les applications radiothérapiques sont précédées d'un 
grattage, voici comment nous procédons. La surface végétante est 
aplanie à la curetle, mais on ne cherche nullement à enlever tous 
les prolongements morbides. Au bout de 4 à 5 jours, la première 
irradiation est faite; elle est conduite de façon à faire absorber en- 
viron 8 à 10 unilés H. Cette dose est très bien supportée par la 
surface dépourvue de téguments. Au bout de 15 à 20 jours, on fait 
une nouvelle séance, avec la même dose. Puis on fait absorber des 
quantilés progressivement décroissantes, jusqu'à cicatrisation com- 
plète. La région est pansée au début avec de la pâle épaisse de 
zinc et une pulvérisation précède l'application radiothérapique. 

De cette façon, nous avons obtenu la guérison objective d'un volu- 
mineux épithélioma, englobant l'aile du nez et la paupière infé- 
rieure, en un temps relativement court (3 mois environ), et avec une 
dose totale de 35 H seulement. Le résultat esthétique a été parfait; 
la paupière inférieure, qui élait envahie et qui, avant le traitement, 
présentait un peu d’ectropion, est aujourd’hui tout à fait normale et 
on peut dire qu'aucune autre méthode n'aurait donné d'aussi bons 
résultats. 

Voici généralement comment évoluent les phénomènes de répa- 
ration : 

Un des premiers effets du traitement, presque constant, est la 
diminution rapide de la douleur et sa cessation complète au bout 
de quelques semaines. 

Puis, rapidement, l'ulcération, lorsqu'elle existe, se modifie. Sa 


614 BELOT 


surface sanieuse, jaunâtre, suintante, change d'aspect, et en même 
temps l'écoulement devient très abondant. Ce fait, qu'a déjà signalé 
Leredde, est presque constant dans les formes ulcérées et particu- 
lièrement dans celles dont l’ulcération est entourée d’un bourrelet 
saillant. « La plaie jette beaucoup, disent les malades. » Il est dû 
probablement, soit à la réaction inflammatoire que déterminent les 
rayons X, soit plutôt à la désintégration des cellules carcinomateuses, 
dont une partie s’élimine au dehors. L’odeur fétide que dégagent 
certaines ulcérations s’atténue peu à peu. Le bourrelet s’affaisse, la 
plaie se rétrécit, l'ensemble devient moins dur. Si la surface malade 
saignait facilement, celte tendance à l'hémorrhagie disparait rapi- 
dement. On peut, comme le dit Leredde, voir la réparation se faire 
sous ses yeux. 

Si la lésion est recouverte de croûtelles, elles deviennent d’abord 
plus nombreuses, plus volumineuses, plus épaisses, puis elles 
tombent; de nouvelles formations se produisent; elles sont de 
moins en moins épaisses et tombent rapidement ; finalement, elles 
cessent de se produire. 

Dans les cas où l’ulcération est profonde, avec bords taillés à pic, 
comme cela se rencontre parfois sur le nez, il est curieux de voir le 
fond de l’ulcère se modifier, bourgeonner, s'élever peu à peu, venir 
finalement presque affleurer le niveau de la peau saine, et donner 
naissance à un tissu cicatriciel non déprimé et à peine apparent. 
C'est dire que les résullats sont très beaux au point de vue esthé- 
tique et certainement supérieurs à ceux fournis par le procédé 
chirurgical ou par les cautérisations. 

Tous les malades que nous avons soumis à cette méthode ont été 
heureusement modifiés, la plupart ont été guéris ; d’autres sont 
encore en traitement. Sur 26 épithéliomas cutanés que nous avons 
traités à l'hôpital Broca, 14 sont objectivement guéris, 6 sont amé- 
liorés (quelques-uns sont presque guéris) et 8 sont encore en 
traitement; 4 ont cessé de venir régulièrement à l’hôpilal pour 
cause inconnue. La dose totale absorbée par chaque malade a 
varié entre 20 H et 45 H en moyenne. Un seul cas de récidive seat 
produit ; il a du reste cédé facilement à quelques nouvelles irra- 
diations. 

On voit que le pourcentage des guérisons est très satisfaisant, 
d'autant plus que, parmi les 6 malades améliorés, la plupart seront 
complètement guéris dans un mois. 

Quant à la durée de la guérison, les statistiques parues jusqu à 
présentsonttrès encourageantes ; les récidives paraissent être excep- 
tionnelles. Mais a-t-on le droit d'être aussi optimiste ? Notre expé- 
rience est encore insuffisante pour que nous puissions nous pronon- 
cer. Quand les malades que nous avons objectivement guéris auront 
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conservé cet état pendant 4 ou à ans, nous pourrons être plus affir- 
matif. 

En attendant, que l’on ne nous fasse pas dire autre chose. Nous ne 
prétendons pas, par cette méthode, guérir définitivement le cancer 
de la peau. Ce que nous pouvons affirmer, c’est que la radiothérapie 
guérit objectivement et momentanément la plupart des néoplasies 
cutanées, que les cicatrices qu'elle permet d'obtenir sont très belles 
et qu'avec elle, théoriquement, les chances de récidive paraissent 
devoir être moindres qu'avec les autres procédés. 


CANCER DE LA LANGUE ET DES RÉGIONS MUQUEUSES D'ORIGINE ECTODERMIQUE. 


Nous avons déjà parlé des insuccès qui semblent suivre régulière- 
ment les applications radiothérapiques sur les épithéliomes de la 
lèvre inférieure, nous n’y reviendrons pas. 

Cancer de la langue. — Le cancer de la langue a été également 
soumis à cette méthode. Engmann et Ascher Silva ont cité chacun 
une guérison. Il est vrai que l'examen histologique n’avait pas été 
fait. Dikson a obtenu une amélioration notable; mais les résullats 
sont, en général, bien inférieurs à ceux obtenus sur l’épithélioma 
cutané. James Starlin a signalé la cicatrisation et la régression 
d'un épithélioma ulcéré de la langue. 

Les essais que nous avons faits à l'hôpital Broca ne sont pas 
probants. Les cas que nous avons traités étaient très graves. IL s'a- 
gissait de récidives déjà très étendues. En plus, les malades sont 
venus irrégulièrement et nous n'avons pu les suivre jusqu’au bout. 
Cependant, après quelques applications, les douleurs furent atté- 
nuées, et la langue devint moins dure. 

Il est probable que les résultats varient avec la forme des tumeurs. 
Le fait cité par Leredde est intéressant. Il eut à soigner un malade 
atteint d’épithélioma végétant de la langue. On trouvait sur cet 
organe trois foyers morbides. 

L'un étaitpapillomateux,ne présentantaucun revêtement; les deux 
autres, au contraire, étaient couverts d’une carapace cornée épaisse ; 
il s'agissait d'épithéliome d'origine leucoplasique. Le traitement fut 
fait sur tous les points à la fois. Or,en 2 ou 3 séances de 20 minutes 
on vit le premier foyer se vider, le tissu épithélial entrer en désin- 
tégration ; à cette période, les autres tumeurs avaient résisté com- 
plètement à l'action de la radiothérapie, et, pendant plusieurs 
Séances, résistèrent encore. 

Bissérié a obtenu deux succès sur des épithéliomas de la langue 
que lui avait adressés Tillaux. Dans un cas, même, la leucoplasie 
qui accompagnait la lésion aurait disparu. 

Il nous semble possible d'obtenir des résultats favorables sur les 
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néoplasmes de cet organe; mais il faut considérer deux choses : la 
gravité de la lésion et la difficulté des applications. 

Lorsque le néoplasme est peu étendu, qu’il n’est pas accompagné de 
ganglions nets, qu'il se limite à une petite production dure, nodulaire, 
saignant parfois facilement, il faut, sans hésiter, recourir d’abord à 
la chirurgie. Le délabrement sera minime et le résultat rapide. Puis, 
quand tout sera cicatrisé ou même avant complète cicatrisation, on 
devra faire une série d'applications radiothérapiques sur la place 
qu'occupait jadis la lésion. Ces séances hâteront la cicatrisation si 
elle est incomplète, détermineront l’élimination des cellules malades 
qui auraient pu rester, partant pourront prévenir la récidive. 

Si le cas est plus grave, mais encore facilement opérable, il 
faudra se guider sur l’âge du patient, sur sa pusillanimité et surtout 
sur la possibilité d’atteindre tous les points malades. Notre préfé- 
rence serait encore pour une opération chirurgicale préalable, suivie 
d'irradiations consécutives. 

Enfin, dans des cas inopérables ou opérables au prix d'un déla- 
brement considérable, la radiothérapie devra souvent être préférée 
à la chirurgie. Il est probable qu’elle ne conduira pas à la guérison, 
mais n’en est-il pas de même du procédé sanglant? Et combien la 
première méthode sera mieux acceptée par le malade. Le pouvoir 
analgésique des rayons X en fera un excellent palliatif et, dans 
certains cas, une amélioration considérable pourra survenir. 

Comment atteindre cet organe? Autrement dit, comment agir sur 
la partie malade, sans irradier en même temps le reste de la bouche? 
Au début, nous avions essayé de maintenir avec une pince, la 
langue hors de la bouche, et de protéger par une lame de plomb 
les parties saines. Ce procédé élait mauvais; nos malades se dépla- 
çaient et ne pouvaient supporter ce véritable supplice pendant plus 
de 5 à 10 minutes. 

Avec notre localisateur, les choses sont simplifiées ; un tube, de 
dimension et d'ouverture convenables, est mis dans la bouche et le 
malade vient appuyer lui-même sa langue au point voulu. On peut 
ainsi faire facilement des séances d’une certaine durée, sans grande 
fatigue pour le patient, et la protection est assurée. Nous avons fait 
faire des tubes dont le plan de section forme un certain angle avec 
la normale, de façon à pouvoir atteindre toutes les régions. Le seul 
reproche qu'on peut leur faire est que l’uniformité de l'éclairage n'y 
est pas parfaite; mais cet inconvénient est bien petit à côté des 
avantages. 

Cet appareil nous paraît, en tous cas, bien supérieur aux tubes 
Spéciaux, comme ceux préconisés par Oudin, qui coûtent cher et ne 
peuvent servir que pour le traitement d'un nombre limité d’'affec- 
tions. La puissance de l'éclairage est, du reste, la même avec notre 
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localisateur ou avec le tube spécial, car, ce qui importe, c'est la 
position de l’anticathode par rapport au point traité. Or, dans les 
tubes spéciaux, l'anticathode reste au centre du tube, et, en face 
d'elle, on a ajouté un appendice cylindrique plus ou moins long, 
qui laisse passer les rayons seulement par son extrémité. Pour 
avoir de réels avantages, il faudrait que ces tubes spéciaux soient 
construits de telle sorte que l'anticathode soit rapprochée considé- 
rablement du point malade; autrement dit, que la source d'émission 
des rayons X soit plus près de la surface traitée. Sinon, les résultats 
seront identiques, que le tube conducteur soit solidaire de l'ampoule 
(tube spécial) ou indépendant (localisateur). A l'avantage de ce der- 
nier, restent la simplicité, la solidité, l’économie et l'adaptation à 
toutes les cavités, en modifiant les dimensions du tube. Les lésions. 
de la face interne des joues, de l’utérus, du rectum, des fosses na- 
sales peuvent être facilement atteintes. 

Pour le cancer de la langue, les rayons doivent être peu pénétrants, 
c'est-à-dire correspondre environ au numéro 5 de l'appareil de Benoist. 
La quantité est très variable et notre peu d'expérience ne nous 
permet pas d'être très affirmatif. Comme il faut éviter toute réac- 
tion désagréable, nous n'avons pas dépassé, par application, la dose 
de 5 H. Nous n’avons jamais eu de réaction violente. Bisserié a 
procédé de la même façon, pour les cas qu'il a améliorés. Une pé- 
riode de 15 à 20 jours doit séparer chaque nouvelle irradiation. 

Cancer de la luette, du palais, etc. — Mecaw a signalé un cas de 
cancer primitif de la luette et du voile, guéri par l’excision suivie 
d'applications radiothérapiques. Freund et Ehrmann ont obtenu 
une remarquable amélioration sur un épithélioma du palais. Tout 
ce que nous avons dit du cancer de la langue s'applique aussi à ces 
cas; mais, à notre avis, la chirurgie devra précéder la radiothérapie, 
toutes les fois qu’il sera possible de le faire. 

Cancer du larynx. — Morton a traité un malade que lui avait 
adressé Delavau ; il fut amélioré et mourut du mal de Bright. 
Scheppegrell a rapporté un cas de cancer du larynx guéri en 
20 séances; on ne voyait plus trace de la tumeur, et les signes cli- 
niques avaient disparu. Béclère a guéri un malade atteint de cette 
affection, mais le diagnostic fat contesté à la Société de laryngologie. 
Malgré tout, ce dernier cas est très intéressant, et l'opinion d'un 
maître comme Béclère nous permet d’avoir confiance en la méthode. 
Mais combien les applications doivent être difficiles à faire ! 


RÉCIDIVES CUTANÉES DU CANCER DU SEIN. 


Le nombre de travaux parus sur le traitement radiothérapique 
du cancer du sein est trop élevé pour que nous puissions les résu- 
mer, sans sortir de notre cadre. 
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Nous n'étudierons ici que les résultats obtenus sur les récidives 
cutanées consécutives à une intervention chirurgicale. 

Il est certain que la radiothérapie est un procédé excellent dans 
un grand nombre de récidives cutanées post-opératoires. Les 
nodules cancéreux, lorsque les ganglions sont indemnes, lorsqu'il 
n'y à pas de métastase, disparaissent sous l'influence des rayons X, 
sans qu'il soit nécessaire de provoquer d’autre réaction qu’un léger 
érythème. Il est tout à fait inutile de détruire par escharification 
les points malades, comme (ont, proposé un certain nombre d'auteurs. 
La douleur, quand elle existe, s’atténue elle-même rapidement 
et les résultats sont d'autant plus favorables que les ganglions sont 
moins intéressés. Nous avons vu des cas absolument probants. Un 
nombre relativement court de séances conduisit à une complète gué- 
rison apparente. î 

Si la lésion s'accompagne d’adénopathie, on peut voir se produire, 
dans quelques cas, de curieux phénomènes de régression, Nous nous 
souvenons d’une malade que nous avons eu l’occasion de soigner 
avec Bisserié. Il s'agissait d’une néoplasie cutanée, consécutive à un 
cancer du sein, opéré un an et demi auparavant. Les récidives se 
faisaient avec une telle rapidité que la malade avait déjà subi huit 
opérations secondaires en 15 mois. Elle présentait, quand nous la 
vimes, un certain nombre de nodules cancéreux, limités apparem- 
ment à la peau. Quelques éléments étaient très volumineux et for- 
maient de véritables placards. Les cicatrices avaient mauvais aspect 
et la malade éprouvait de vives douleurs. A l'examen, on trouvait 
un petit ganglion sus-claviculaire, deux ganglions superficiels et un 
profond dans l’aisselle. Au début, les irradiations furent faites seule- 
ment sur la région mammaire, suivant notre méthode habiluelle. 
Va l'évolution rapide, la dose fut choisie un peu élevée (10 H envi- 
ron). Les douleurs diminuèrent el cessèrent complètement après 
3 ou 4 applications. Le ganglion sus-claviculaire et les deux gan- 
glions superficiels de l’aisselle disparurent complètement. Les 
nodules cutanés s'affaissèrent et finirent par disparaître totalement. 
La cicatrice elle-même devint plus souple et la malade cessa tout 
traitement, se considérant comme guérie. Elle n’a pas eu de récidive 
depuis décembre 1903, c’est-à-dire depuis 4 ou 5 mois. 

L'observation rapportée par Biraud est analogue à la nôtre; la 
récidive cutanée et les ganglions sus-claviculaires ont disparu. 

Si l’on veut, dans ces cas, comparer un instant la chirurgie et la 
radiothérapie, on voit que la première méthode a été suivie, à brève 
échéance, de la récidive, tandis que la seconde a conduit à une 
guérison apparente totale qui subsiste depuis plusieurs mois. Nous 
avons vu également se produire une diminution considérable d’une 
adénopathie secondaire de l’aisselle, à la suite d’irradiations directes: 
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Il est cerlain, néanmoins, que les insuccès sont nombreux ; mais 
on ne peut nier que, souvent, on peut arriver à faire fondre des 
nodules cutanés récidivants, par un nombre relativement limilé 
d’irradiations bien conduites. Quelquefois, de nouvelles poussées se 
font en dehors des endroits traités et obligent le médecin à conti- 
nuer longtemps le traitement ; il doit alors se considérer heureux, 
s’il arrive à arrêter l’évolution. 

Lorsque, au lieu de nodules limités, il s’agit d’un véritable semis 
cutané, à peine visible, mais facilement perceptible en passant le 
doigt sur la peau, on peut encore améliorer le malade ; mais ces cas 
sont moins favorables. À mesure que l’on traite un point, la lésion 
progresse ailleurs et, rapidement, arrive à la généralisation. 

Lorsque la récidive est très étendue, que les tumeurs sont volu- 
mineuses, confluentes, les ganglions envahis, etc., il est préférable 
de recourir d’abord à une intervention chirurgicale, si elle est pos- 
sible, et de la faire suivre d'applications radiothérapiques. Mais, 
quoi qu’on fasse, la terminaison fatale est presque certaine. 


MALADIE DE PAGET. 


Meck rapporte un cas de guérison de cette affection ; d’autres 
auteurs ont eu des insuccès. Stelwagon n'a obtenu aucun résultat 
chez une malade atteinte de cette affection au stade eczématique. 

Bisserié a bien voulunous communiquer l'observation d’une malade 
atteinte de cetle affection austade d’exulcération. La totalité du ma- 
melon était prise. Il fit en tout 10 applicalions, réunies par séries 
de deux, chaque série étant séparée par un repos de quinze jours. 
Au début la dose ne dépassa pas 8 H par série, puis à la fin du trai- 
tement, elle fut réduite à 6 H environ. Au bout de la quatrième 
application, l'amélioration se montra pour se continuer progressive- 
ment et régulièrement. La guérison fut complète en novembre et 
cet état subsistait encore au mois de mars. 


LES RAYONS X DANS LES NÆVI 


La radiothérapie a été appliquée par quelques praticiens au trai- 
tement des nævi, sans beaucoup de succès. 

Ces lésions se divisent, d’après Brocq, en deux grandes classes : 
les nævi pigmentaires et les nævi vasculaires. Les premiers com- 
prennent les nævi pileux, les nævi verruqueux et les nævi hypertro- 
phiques non vasculaires. 

Si les nævi sont recouverts de poils, les applications radiothéra- 
piques peuvent facilement les rendre glabres. Il semble même que 
les formes verruqueuses et hypertrophiques soient améliorées. Mais 
nous savons que, si l'électrolyse agit bien sur ces formes, elle est, 
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par contre, inefficace contre les nævi pigmentaires plans et surtout 
contre les nævi vasculaires plans. La radiothérapie, sans être une 
méthode sûre et facile à appliquer, donnerait, dans ces cas, de 
meilleurs résultats. 

Gocht a publié quelques observations. Scholtz, dans un cas de 
nævus pigmentaire, obtint une guérison apparente, en produisant 
par les rayons X la nécrose superficielle de la peau. Mais, quelque 
temps après la réparation, la pigmentation semblait se reproduire de 
nouveau. 

Jutassy a traité par cette méthode un cas de nævus vasculaire. Il 
s'agissait de ce que l’on appelle vulgairement une tache de vin. 
Le nævus s'étendait sur la moitié du visage et empiétait sur les 
muqueuses nasale et buccale. La région malade fut exposée aux 
rayons X, de façon qu'une réaction violente, accompagnée de 
croûtes, de chute de l’épiderme, survienne sur toute la surface 
atteinte de nævus. L’épiderme se reforma et fut normalement coloré. 
Un an et demi après la guérison, il ne s'était pas encore produit de 
récidive. L'auteur explique ce succès par l’action des rayons X sur 
les vaisseaux sanguins : ils en provoqueraient la contraction, l'inflam- 
mation et l’oblitération. 

Scholtz, à la clinique de Breslau, fut moins heureux : il ne put 
arriver à faire disparaître des nævi vasculaires par la radiothé- 
rapie. 

Dickson de Toronto a relaté un cas ge" nævus vasculaire qui à 
été très amélioré. 

Nous avons traité à l'hôpital ECH une jeune fille qui présentait 
sur la figure un nævus plan vasculaire (tache de vin). La lésion occu- 
pait Las toute la moitié gauche du visage. La malade avait déjà 
été soumise à la photothérapie et à l’électrolyse, sans amélioration 
notable. Les applications radiothérapiques furent conduites de 
façon à éviter toute réaction violente. La coloration ne se modifia 
pour ainsi dire pas. Résolu d'agir plus activement, nous avons pré- 
venu la patiente qu’il faudrait, pour la guérir, déterminer une réac- 
tion violente sur toute la surface atteinte. Avec son assentissement, 
nous avons fait absorber à la peau de la joue une quantité suffi- 
sante pour obtenir une violente inflammation, avec chute de l'épi- 
derme. Les rayons furent choisis très peu pénétrants, n° 4 environ, 
et la dose fut de 10 H environ. L’épiderme se souleva en phlyc- 
tènes, et tomba. Au bout d’un mois environ, la réparation fut com- 
plète. Le tissu néoformé n’a presque pas l'aspect cicatriciel, et sa 
coloration est à peine un peu plus rosée que celle de la peau nor- 
male. En quelques points où la réaction a été moins vive, la colora- 
tion est plus foncée, et une nouvelle intervention sera nécessaire. 
Ce qui est certain, c’est que l'aspect actuel n'est pas comparable à 
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celui qui existait jadis, et tout nous fait espérer que nous arriverons 
à modifier presque totalement la coloration du visage de cette jeune 
fille. 

Cette observation semble prouver que, dans cette forme du moins, 
on ne peut obtenir de résultat satisfaisant qu'en provoquant une 
radiodermite suffisante pour déterminer la chute de l’épiderme. 
L’écueil à éviter est d'agir plus profondément, car alors la répara- 
tion serait longue à se faire et la cicatrice consécutive pourrait être 
disgracieuse. Aussi, nous semble-t-il qu'on ne devra pas dépasser 
Ja dose de 10 H par application. On devra attendre que l'inflamma- 
tion se soit calmée pour recommencer. 

Dans les formes où l’électrolyse donne de bons résultats, elle 
devra être préférée à la radiothérapie, car son application est plus 
simple, moins dispendieuse et n’expose pas aux mêmes dangers. 


LES RAYONS X DANS DIVERSES AFFECTIONS CUTANÉES 


VERRUES. — CORNES CUTANÉES. 


Trois malades porteurs de verrues ont été soignés par Sjögren et 
Sederholm ; les résultats furent satisfaisants. 

Dans un cas de verrues du cuir chevelu, Scholtz fit quelques 
légères irradiations. Il vit les verrues disparaître avant que les che- 
veux commencent à tomber. De même, une corne cutanée fut com- 
plètement éliminée. Par contre, il n'obtint pas de bons résultats sur 
les verrues des mains, malgré une irradiation intense, les éléments 
ne furent pas modifiés. 

Varney a obtenu des guérisons complètes. 

Nous avons traité par les rayons X un certain nombre de malades 
porteurs de verrues. Nous avons eu presque toujours des résultats 
excellents, c’est-à-dire la complète disparition des lésions. 

Des verrues planes du visage ont cédé à une seule irradiation, 
dans laquelle nous avons fait absorber environ 4 H. Cette malade 
présentait sur les avant-bras, des lésions analogues. Les verrues du 
visage étaient complètement disparues un mois après la séance de 
radiothérapie, mais celles des avant-bras étaient restées dans leur 
état primitif. 

Une corne cutanée, située sur le nez, fut détruite par ce procédé. 
Nous avons préparé une lame de plomb portant un orifice correspon- 
dant exactement aux dimensions de la base de l’élément corné. 
Nous avons fait absorber 10 H à la corne cutanée, la peau du 
visage étant ainsi protégée ; les rayons ont été choisis du numéro 6. 
Au bout de quinze jours, la corne s'était modifiée; elle avait dimi- 
nué de volume, semblait atrophiée, avait changé de coloration, et 
reposait sur une base violacée. Une seconde irradiation fut alors 
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faite, dans les mêmes conditions ; la dose fut de 3 H seulement et, 
quinze jours après, la production cornée tombait, laissant à sa place 
une cicatrice à peine visible. 

Mais le cas le plus intéressant est celui d'une jeune fillette âgée 
de 7 ans. Elle présentait sur la face dorsale de la main gauche 
d'énormes verrues, au nombre d’une dizaine, réparties sur les doigts 
et sur la région métacarpienne. Il en existait une isolée, sur la face 
externe du pouce. Pour protéger la peau saine de la région, qui est 
assez sensible aux rayons X, nous avons fabriqué un masque pro- 
tecteur avec une feuille d'emplâtre de Vigo (mercuriel). Pour 
cela, nous avons relevé le calque des verrues, nous l'avons reporté 
sur l’emplâtre, que nous avons découpé dans tous les endroits cor- 
respondant aux verrues. Les ongles furent recouverts de petites 
lames de plomb. De cette façon nous pouvions agir plus énergique- 
ment, car une partie des rayons qui auraient pu léser la peau était 
arrêtée par l’emplâtre mercuriel. Nous avons fait absorber 8 H le 
16 janvier. Le 98 janvier, les verrues étaient un peu plus molles, la 
réaction n’était pas marquée ; nous faisons alors une seconde séance, 
en faisant absorber environ 6 à 7 H. Le 13 février, les verrues étaient 
très aplaties, mais un peu de réaction était visible au voisinage des 
articulations. On attendit une quinzaine de jours. A ce moment une 
nouvelle séance fut faite, avec absorption de 4 H. Le 7 avril, toutes 
les verrues avaient complètement disparu, à l'exception de celle 
qui était située à la face externe du pouce et qui, à cause de sa situa- 
lion, n'avait pas été atteinte par les rayons. 

Cette observation est intéressante parce qu’elle démontre l'action 
évidente des rayons X. En effet, il est impossible de faire intervenir 
ici, une régression spontanée, car pourquoi cette régression se 
serait-elle produite seulement là où les rayons X avaient porté? Il 
est bien plus logique d'admettre que ce sont précisément ces radia- 
tions qui ont déterminé la disparition des productions morbides. 

Loin de nous, cependant, l'idée de nier la disparition spontanée 
de certaines verrues. C’est, du reste, dans ce fait qu'il faut aller cher- 
cher l’origine des remèdes aussi bizarres qu'inefficaces qui ont été 
proposés pour le traitement de cette affection. 

Nous voulons simplement insister sur ce point que les rayons X 
ont une action éliminatrice indubitable sur certaines formes de 


verrues. 


INTERTRIGO. 


Williams croit que de bons résultats ont été obtenus dans cette 
affection par la radiothérapie. 

Il faudrait savoir ce que cet auteur entend par le mot : intertrigo ; 
car pour nousil exprime un symptôme et non une affection. 
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HERPES ZOSTER. 


Williams cite deux malades qu'il a soignés par cette méthode. 

Le premier fut soulagé par une seule application, mais dut cesser 
le traitement pour affaire. 

L'autre vit disparaître les sensations de brûlure et la douleur après 
de légères irradiations. Le traitement fut alors suspendu, mais les 
douleurs reparurent. Une nouvelle irradiation les fit totalement dis- 
paraître. 

Une de nos malades, atteinte d'un cancer du sein, eut, au cours du 
traitement, un zona très douloureux qui ne parut pas sensiblement 
modifié (douleurs) par la radiothérapie. Il faut reconnaître que le 
traitement fut plutôt appliqué sur la tumeur cancéreuse que sur le 
trajet du nerf malade. Du reste, la réunion de ces deux affections 
compliquait la situation. 


XERODERMA PIGMENTOSUM. 


Jamieson obtint par la radiothérapie la disparition de cette 
affection chez une petite fille de 12 mois. La lésion avait débuté sur 
l'aile du nez et envahi peu à peu la figure. Il fit 84 irradiations : une 
dermatile se produisit et la lésion disparut. 

Allen rapporte un cas de xérodermie généralisée. Les deux yeux 
étaient atteints. L'un fut détruit; l’autre fut préservé, grâce au trai- 
tement par les rayons X. 

Par contre, quelques auteurs n’ont obtenu aucune amélioration 
par cette méthode. 


KRAUROSIS VULVÆ. 


Stower Denver a publié, en 1903, l'observation d'une femme 
atteinte de cette affection et traitée parles irradiations de Röntgen. 
La malade était âgée de 50 ans. Le traitement n’a pas donné de bons 
résultats. La lésion s’est aggravée; les régions irradiées ont été 
envahies par un érythème érysipélatoïde. Huit à quatorze jours plus 
tard, les parties malades (petite lèvre et partie de la muqueuse 
vaginale) se sont mortifiées et sont tombées. 

Sans vouloir critiquer le manuel opératoire de l’auteur, puisqu'il 
ne donne pas de mesures, il semble, d’après la marche des phé- 
nomènes, que cet insuccès doive être attribué à une irradiation trop 
intense qui a déterminé la nécrose des parties traitées. 


ULCÉRATIONS ANCIENNES. 


La stimulation que semblent produire les rayons X sur les élé- 
ments cellulaires les a fait employer dans le but d’activer la cicatri- 
sation des ulcéralions anciennes. 

Dans le traitement des épithéliomes cutanés, les rayons X détrui- 
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sent les cellules malades ; mais la rapidité avec laquelle se fait la 
réparation semble indiquer qu'en même temps ils stimulent la bio- 
activité des éléments saisis. 

Les résultats obtenus par plusieurs auteurs sont encourageants. En 
2 mois, Gautier a obtenu la cicatrisation d’un ulcère variqueux 
rebelle à tout traitement. 

Sjögren et Sederholm ont vu d’anciens ulcères se modifier sous 
l'influence des rayons X. Des bourgeons charnus se formèrent; 
l’ulcère changea d'aspect et la guérison survint. Taylor cite le cas 
d’un enfant qui portait au bras une ulcération consécutive à une 
brûlure. Une partie était déjà cicatrisée, mais le tissu cicatriciel 
était dur, chéloïdien, etc. Quelques irradiations produisirent la répa- 
ration totale et donnèrent à la cicatrice un meilleur aspect. 

Colleville a traité également un ulcère variqueux et Sequeira un 
mal perforant avec de bons résultats. 

Nous n'avons pas encore d'expérience suffisante pour émettre un 
avis. Les essais que nous devons entreprendre dans ce sens nous 
fixeront sous peu sur la valeur du procédé. La nature même du mal 
nous permet d'agir assez activement et nous croyons que l’on peut 
sans crainte atteindre les doses de 8 à 10 H répétées tous les 15 ou 
20 jours et progressivement diminuées suivant l’état de la lésion. 


ADÉNITE BACILLAIRE. — SCROFULODERMIE. 


Grouven N. H. Aronstam et Zeissler ont obtenu, sur des lésions 
scrofuleuses, d'aussi bons résultats que sur le lupus. 

Iwar Bagge a guéri par cette méthode une ulcération tubercu- 
leuse et F. B. Bishop a obtenu des résultats remarquables surtout 
dans les adénites suppurées. Il a publié ses résultats au XII? Congrès 
annuel de l'American Electric Association en 1902. 

Williams a été satisfait du procédé et Beresford Childs a vu dispa- 
raître sous l'influence du traitement une ulcération tuberculeuse 
de la région cervicale. 

Briggs a eu des résultats analogues. 


TUBERCULOSE VERRUQUEUSE. 


Ullmann prétend que les résultats sont meilleurs que ceux obte- 
nus dans le traitement du lupus vulgaire. 

Campbell a vu survenir une guérison apparente dans plusieurs cas. 
Zeissler a soigné 3 malades atteints de cette affection qui ont été 
améliorés. 


ICHTHYOSE CONGÉNITALE. 


Skirmer a publié l'observation d'un malade atteint d’ichthyose et 
dont il traita une main par les pommades, l'autre par les rayons X. 
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Cette dernière fut rapidement améliorée, la peau devint souple et 
lisse; l’autre ne fut pas modifiée. Malheureusement les dermatolo- 
gistes modernes ne sont d'accord ni sur la nature de l'affection à 
laquelle jusqu'à maintenant on avait donné le nom d’ichthyose con- 
génitale, ni sur la dénomination qu’il convient de lui donner. Nous 
“eproduisons les résultats obtenus par Skinner à titre de document; 
nous n’avons pas eu entre les mains l'observation détaillée et il nous 
est impossible de classer ce cas. 


ÉLÉPHANTIASIS. 


Sorel et Soret ont guéri un cas d’éléphantiasis de la main droite, 
accompagné de troubles nerveux généraux. 

L'observation de la malade, publiée dans la Normandie médicale 
du 1°% mars 1898, est rapportée en détail dans la thèse de Soret de 
1903, avec photographies. 

La guérison fut une surprise et a été consécutive non pas à un trai- 
tement suivi, mais à des opérations radiographiques successivement 
faites pour voir l'état du système osseux. 

Cette observation, rapportée par un grand nombre d'auteurs, est 
cependant loin d’être probante. 


RHINOSCLÉROME. 


Gottstein a présenté à la Société des oto-rhino-laryngologistes 
de Silésie, en décembre 1902, un malade atteint de rhinosclérome, 
très heureusement modifié par la radiothérapie. 

Fittig a obtenu des résultats analogues. 


RHINOPHYMA. 


Strebell obtint la guérison d’un malade atteint de cette affection. 

Nous avons traité dans le service de Béclère, à l'hôpital Saint- 
Antoine, un malade atteint de rhinophyma datant de 2 mois environ. 
Le nez était volumineux, bosselé, coloré en rouge violacé et cette 
coloration s'étendait sur les joues. Les rayons employés furent peu 
pénétrants, n° 5 environ. En 8 jours, on irradia 2 fois la surface 
malade, en faisant absorber chaque fois environ 3 H. Au bout d'une 
dizaine de jours, la réaction se produisit ; le nez prit une teinte 
aubergine foncée, mais l’ensemble paraissait plus souple. Quand la 
réaction fut atténuée, 2 nouvelles séances furent faites à 8 jours 
d'intervalle. A ce moment le nez n'avait pas beaucoup diminué de 
volume, mais il était plus souple et la coloration rouge s'était atté- 
nuée. Le malade quitta l'hôpital et fut perdu de vue. 

Cette observation est donc incomplète, mais elle montre qu’il est 
possible d'obtenir par la radiothérapie une amélioration relative. 


ANN. DE DERMAT. — 4° sie, rT. v. 41 
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HYPERHIDROSE. 


L'effet atrophiant des rayons de Röntgen sur les glandes devait 
les faire employer pour combattre l’hyperhidrose. 

En 1903, William Allen Pusey attira l'attention sur un cas d'hy- 
perhidrose de l’aisselle très amélioré par les expositions à une 
ampoule en activité. Il ajoute même que l’on n’a jamais rien publié 
sur cette question. 

Engmann croit utile de provoquer un léger érythème et même 
l’alopécie dans le traitement de l’hyperhidrose axillaire. Les résul- 
tats qu’il a obtenus sont encourageants et l'amélioration se continue 
pendant plusieurs mois. 

Bulkley, en janvier 1904, a rapporté 3 cas qui ont été très améliorés. 

Les résultats obtenus concordent tout à fait avec les effets physio- 
logiques que nous connaissons et, tout en étant une méthode 
d’exception, la radiothérapie peut, dans ces cas, rendre service. 

La quantité absorbée ne devra pas dépasser par région et par 
application 4 H; il faudra aussi se souvenir de la sensibilité des 
plis articulaires. 


SYPHILIS. 


On vit avec cette idée que les ulcérations et lésions syphilitiques 
sont réfractaires aux rayons X. On a même dit que cet agent physique 
pouvait les aggraver. Cependant quelques observations semblent 
montrer que cette opinion est exagérée. 

Un cas rapporté récemment par Morton prouve l'exactitude de 
cette assertion. Il s'agissait d'un malade porteur d’un accident ter- 
tiaire qui n’avait pu être amélioré par aucun traitement; la radio- 
thérapie modifia la lésion, mais la réparation se fit avec lenteur. 

Il semble donc que les productions syphilitiques sont moins in- 
fluencées que des lésions non spécifiques objectivement semblables. 


PARAPSORIASIS ET DIVERS. 


Nous avons traité par les rayons X, un homme atteint d’une lésion 
bizarre, qui fut classée au début dans les parapsoriasis. L'ensemble 
se rapprochait de ce qu'on a appelé la parakeratosis variegata; et 
l'examen histologique donnait plutôt dans le sens du mycosis. Les 
lésions se sont considérablement modifiées sous l'influence de ce 
traitement ; les placards ont changé de coloration et l’infiltration 
a considérablement diminué. Comme le malade est encore en trai- 
tement, nous ne pouvons rien dire du résultat final. Les quantités 
absorbées ont varié de 4 à 8 H par élément, en une seule séance, avec 
des rayons n° 4 ou 5. 

Nous avons traité par cette méthode une femme atteinte de dila- 
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tations lymphatiques miliaires épithéliomateuses, avec œdème lym- 
phangiectasique des membres supérieurs et du tronc, sans cachexie. 
La malade fut présentée à la Société française de dermatologie en 
novembre 1903. La radiothérapie n’a pas produit d'amélioration 
durable. Certaines parties des lésions thoraciques se sont affaissées, 
mais la progression des plaques érythémateuses du dos a continué 
à se faire. La malade a quitté le service sans avoir été améliorée. 

Le résultat ne fut pas meilleur dans un cas de tuberculides papulo- 
nécrotiques, simulant un lupus mixte. 

Mentionnons les résultats encourageants obtenus par Heidings- 
feld sur l’actinomycose, par Williams sur les maladies de la cornée 
et les blastomycoses cutanées. 

Ullmann a obtenu de bons résultats dans des cas de vitiligo et 
d'hyperpigmentation en faisant absorber 2 fois une dose de 3 H. 

Le même auteur a été satisfait de la méthode dans le traitement 


de végétations rebelles du gland. 

Dans un cas de kératodermie palmaire et plantaire, une guérison 
apparente a suivi les irradiations. Zeissler avait, du reste, déjà 
publié trois cas analogues. 
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A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 


Sur le vernix caseosa et la « séborrhée fœtale de M. Jacquet ». 


Par M. SABOURAUD. 


Lorsque M. Jacquet (1) a pensé démontrer, contrairement à mon 
opinion, que le vernix caseosa était une séborrhée fœtale, il s’est 
appuyé sur des arguments histologiques, histochimiques et chi- 
miques. 

Dans une brève réponse (2), je lui ai montré que ses arguments 


(D Jacouer et Ronpeau. Sur la séborrhée fœtale et la composition du vernix 
caseosa. Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie, 5 mai 1904. 
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, mai 1904, p. 448. 

(2) Sasourauv. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1904, p. 455. 
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« histochimiques et chimiques », pour intéressants qu'ils fussent, ne 
conduisaient en aucune facon aux conclusions qu'il prétendait en 
tirer. Car d’abord il demeure certain que le vernix caseosa, pour 
l'énorme majorité de sa masse, est une exfoliation de l'épiderme 
corné de surface, le microscope en fait foi; et quant à la graisse 
extraite du vernix par MM. Jacquet et Rondeau, elle présente exac- 
tement les caractères de celle que l’on retire de l’épiderme corné 
des régions où les glandes sébacées n'existent pas (Darier et Gan- 
telet). 

M. Jacquet me répondit à son tour (1). Il me remercia des formes 
courtoises de ma réponse à une attaque qu’il reconnaissait avoir faite 
« sans ménagements », mais «il maintient — dit-il — intégralement » 
les termes de son travail et ses conclusions. Et cela me force de 
revenir sur le sujet. 

Je n’ai laissé qu’un des arguments de M. Jacquet sans réponse, 
c’est l'argument histologique. Pour M. Jacquet, il est vrai, c’est le 
plus important de beaucoup, car, dit-il, «l’histologie répond ici d’une 
façon décisive ». 

Ses préparations histologiques, pense-t-il, sont « démonsiratives 
de ce qu’il avance ». Or, ces préparations sont reproduites dans son 
travail. A la vérité leur reproduction est excessivement schématique, 
mais les légendes qui les soulignent affirment l'interprétation que 
l’auteur en donne. Et cela est capital. 

En effet, il nous montre (fig. 2) (2) une coupe du lobule de l'oreille 
d'un fœtus de cinq mois, et la légende ajoute : « On voit sur cette 
figure, une pellicule osmique continue, colorant une mince couche 
de vernix sus-épidermique qui recouvrait l'oreille. Une série de 
follicules pilo-sébacés, à glandes colorées également par l'osmium, 
vont s'y perdre comme autant d'affluents. » 

On hésite d’abord à comprendre, car ce qu'on voit à la surface de 
l’épiderme, fixé par l'acide osmique, c’est un trait noir continu. Ce 
trait, nous dit-on, est le vernix caseosa, mais alors ou peut bien 
étre l’épiderme corné du sujet ? On relit alors le contexte et l’on 
constate avec étonnement qu'il n’y est pas fait allusion, même d'un 
seul mot. Pourtant, M. Jacquet ne peut pas l’ignorer, l’'épiderme 
corné se colore en noir pur, par l'acide osmique. Donc sur ses prépa- 
rations, si le trait noir superficiel est le vernix caseosa, il n’y a pas 
d'épiderme corné, ou si c’est l'épiderme corné il n’y a pas de 
vernix caseosa. 

En un point, cette soi-disant couche de vernix est rompue et sou- 
levée, on voit alors qu'elle se soulève d’une seule pièce. La figure 3 (3) 


(1) Jacouer. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, p. 4517. 
(2) Annales de Dermatologie, 1904, p. 453. 
(3) Loc. cit., p. 453. 
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est précisément l'agrandissement de ce point, et ici le schéma est 
assez net pour que tout histologiste ayant jamais fait une coupe de 
peau fixée à l'acide osmique y reconnaisse d'emblée l’épiderme 
corné détaché du stratum lucidum et du corps de l’épiderme sous- 
jacent. 

La figure 4 (1) est aussi démonstrative du même fait; ce qui est 
noté comme « du sébum qui s’éverse au-dessus de l’épiderme autour 
de chaque pore sébacé », c’est la couche cornée normale. Elle s’est 
partiellement exfoliée, mais elle est demeurée autour des orifices 
pilaires dont l’invagination l’a maintenue en place, comme il est 
fréquent. 

Cette méprise de la part d’un dermatologisle qui fut aussi un his- 
tologisie, me sembla d'abord si extraordinaire que je ne voulus pas 
fournir mon opinion sur les schémas présentés, avant d’avoir refait 
moi-même des préparations histologiques plus concluantes. J'ai 
donc pris de la peau d'un fœtus de huit mois, mort-né. En voici les 
coupes. 

Les unes sont fixées par l'acide osmique, les autres par l'acide 
osmique et le formol, les meilleurs fixateurs des graisses, et elles 
sont, de plus, colorées à l'hématoxyline. On y retrouve très exacte- 
ment la figure 2, la figure 3 et la figure 4 de M. Jacquet. Mais leur 
coloration permet de voir que le trait noir superficiel, le prétendu 
vernix caseosa, c'est l’épiderme corné de la peau normale et non 
pas du tout «une couche de sébum, éversée au-dessus de l’épiderme ». 

Ainsi, du plus « décisif » argument de M. Jacquet, de celui qui 
permet à son auteur de « maintenir intégralement » ses affirma- 
tions, en dépit de la caducité des autres, il reste une erreur histolo- 
gique. 

Cette erreur est tellement manifeste et si grosse que j'aurais hésité 
à la relever publiquement, si la vivacité de l’attaque de notre col- 
lègue ne m'avait obligé à justifier mon opinion en détruisant les argu- 
ments non valables qu’il lui oppose, 

J'accepte très bien que M. Jacquet puisse dans l'avenir faire pré va- 
loirson opinion, mais il faudra pour cela des arguments plus solides 
que les premiers qu'il a présentés. 


M. JacQuer. — Je ne répondrai pas aujourd’hui aux critiques diverses 
que m'a faites M. Sabouraud ; il me faudrait beaucoup de temps et de 
développement. Je me borne aux préparations qu'il a bien voulu me 
montrer. Elles ne sont point faites, tant s'en faut, avec la même méthode 
que les miennes. 

Elles portent sur un fœtus de près de huit mois. Les miennes sur un 
fœtus dans le cinquième c’est là une grosse différence. 


(1) Loc. cit., p. 454. 


ANN. DE DERMAT. — 4° Sio, T, v. 4? 
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De plus et surtout, j'avais naturellement choisi pour colorer le vernix, un 
fœtus qui en avait, sous forme de plaques laiteuses de l'oreille. C’est là un 
fail assez rare d’ailleurs à cet âge-là. Et voilà pourquoi l’on voit sous notre 
figure 3 une bande noire aussi épaisse, englobant et la couche cornée et la 
couche d’enduit qui la recouvrait et fait corps avec elle. 

M. Sabouraud ne s’est-point soumis à cette condition d'une évidence 
pourtant nécessaire, à savoir le choix d’un fragment de peau recouvert 
d'enduit fœtal, et cherchant le vernix sur un fœtus qui n’en portait pas, il 
n’en a point trouvé, ce qui était à prévoir. 

Cela dit, je maintiens mes conclusions précédentes. Et j'espère montrer 
à M. Sabouraud qu'il a été un peu prompt en parlant de la « caducité » des 
arguments qui m'y ont conduit. 


M. SaBouraur. — M. Jacquet me reproche de n’avoir pas reproduit inté- 
gralement son expérience parce que j’ai examiné la peau d’un fœtus de 
huit mois, et lui celle d’un fœtus de cinq mois. Évidemment, mais on ne 
choisit pas un fœtus comme un cobaye. Pourtant, en dépit de cette diffé- 
rence d'âge du sujet, il n’en demeure pas moins certain que mes coupes 
reproduisent les figures de M. Jacquet de la façon la plus exacte. On y 
retrouve particulièrement nette la fameuse pellicule osmique sur laquelle 
M. Jacquet pensait baser sa démonstration. Seulement celle pellicule 
osmique, je le répète, c’est la couche cornée normale. Il l'aurait aussi bien 
trouvée chez le vieillard !... D'ailleurs, puisque M. Jacquet maintient ses 
conclusions que mon expérience me permet de dire erronées, je lui propo- 
serai que nous soumettions l’un et l’autre nos préparations à un arbitrage. 
Personne ne peut récuser la science histologique de M. le Dr Darier; je pro- 
pose donc à mon contradicteur de lui soumettre ses préparations, comme 
je lui soumets les miennes en toute confiance et d'attendre tout simplement 
son arrêt. Il y a là une question de fait. L'un de nous deux se trompe. Il 
dira lequel. 


M. Jacouer. — Je soumettrai avec empressement, comme le propose 
M. Sabouraud, mes préparations à l'examen de M. Darier. 


M. Sasocraup. — Voilà donc qui est convenu, el nous aurons la solution 
de ce litige au mois d'octobre. 


Gommes du front et du nez chez un hérédo-syphilitique. 


Par MM. Gaucuer et TOUCHARD. 


Nous avons l'honneur de présenter à la Société un malade âgé de 22 ans 
qui vit apparaître, à la fin du mois de mai dernier, au niveau de la région 
médiane du front, trois gommes, qui ne tardèrent pas à atteindre chacune 
le volume d'une noix. 

Quelques jours après le début de ces accidents, une nouvelle gomme faisait 
son apparilion sur la face latérale gauche de la portion osseuse du nez. 


Cette dernière gomme s’ulcéra rapidement, tandis que celles du front sont 
toujours restées sous-culanées. 
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On ne retrouve pas chez ce malade de trace de syphilis acquise. Par 
contre, nous apprenons en l’interrogeant que sur cinq frères et sœurs qu'il 
eut, trois sont morts en bas âge, que sa mère fit trois fausses couches. 

Enfin, ce malade fut toujours chétif dans son enfance; il commenca à 
marcher très tard, vers l’âge de 4 ans. 

Ses dents sont friables, usées eur le bord supérieur déprimé en cupule 
et taillé en biseau. En un mot, il ne nous semble pas douteux que nous nous 
trouvons en présence d’un hérédo-syphilitique. 


Il nous a paru intéressant de vous le présenter, en raison de cette 
manifestation tardive d’hérédo-syphilis se traduisant brusquement 
par des accidents aussi sérieux. 

Ajoutons que 15 jours de traitement mixte ont déjà réduit de plus 
de moitié le volume des gommes du front et que la gomme ulcérée 
du nez est presque complètement cicatrisée. 


Chancre syphilitique sus-pubien gangreneux suivi de syphilis 
maligne. 


Par MM. Butzen et FRANÇOIS-DAINVILLE. 


Émile P..., fleuriste, 49 ans, entre le 40 mai 1904, salle Devergie, n° 18, 
pour un chancre syphilitique sus-pubien qui date de trois semaines. 

On trouve une ulcération allongée transversalement et située sur la ligne 
médiane, à 4 centimètres 1/2 du pubis. Elle mesure 3 centimètres 1/2 sur 
2 centimètres 1/2 environ. Son bord est légèrement surélevé au-dessus des 
{issus voisins. La surface est recouverte d’une croûte brun noirâtre, adhé- 
rente, qui forme couvercle. Cette croûte enlevée, on aperçoit alors le fond de 
f’ulcération. Elle est profonde, le chancre ayant pris une allure phagédénique 
‘et gangreneuse ; la coloration est gris jaunâtre. Tout autour du chancre, les 
tissus ont une coloration rouge; du côté droit, on sent un gros vaisseau 
lymphatique induré et douloureux qui aboutit aux ganglions de la partie 
supérieure et interne du triangle de Scarpa ; ces ganglions sont hypertro- 
phiés et douloureux, et le malade y ressent des élancements. 

L'état général est mauvais : pâleur, courbature et malaise général, tem- 
pérature de 38°,4. Comme antécédents personnels, le malade n’accuse aucun 
accident vénérien antérieur. Il a eu une pleurésie sèche soignée il yaun an 
à l'hôpital Andral. Depuis cette époque, il se plaint de manquer de respira- 
tion, il tousse et perd ses forces. Actuellement, il présente de la congestion 
du sommet des deux poumons, surtout à droite. Antécédents héréditaires : 
père mort à 35 ans, de congestion pulmonaire; mère sujette aux bronchites 
répétées, morte à 67 ans; une sœur morte de fluxion de poitrine à 21 ans. 

Les jours qui suivent l'entrée du malade à Saint-Louis, on le soigne avec 
des pansements humides, qui font rapidement tomber tous les phénomènes 
inflammatoires. Sur le chancre, applications d’eau oxygénée qui produit la 
chute des tissus mortifiés et le nettoyage du fond de l’ulcération, qui appa- 
rait dès lors comme une surface bourgeonnant franchement. 

12 mai. — Apparition de la roséole, un mois environ après le début du 
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chancre. On aperçoit, en outre, quelques papules au voisinage du chancre, 
ainsi que sur l’avant-bras droit et sur le sillon balano-préputial. 

13 mai. — Le malade reçoit une première injection d'huile grise, en 
même temps qu’il prend chaque jour 2 pilules de Dupuytren. 

25 mai. — Le chancre est en bonne voie de cicatrisation. Les ganglions 
des plis de laine ont diminué considérablement de volume et ne sont plus 
douloureux. Malheureusement, le malade a une stomatite mercurielle assez 
intense, et on est obligé de supprimer les pilules et les injections d’huile grise. 


30 mai. — Apparition d’une syphilide ulcéreuse sur le prépuce (sillon 
balano-préputial) et sur le bord cubital de l’avant-bras droit. 
43 juin. — Les deux syphilides papulo-ulcéreuses ont gagné en profon- 


deur. Sur le gland l’ulcération, de forme arrondie, a les dimensions d’une pièce 
de? francs. Elle est développée en partie sur le gland et en partie sur le pré- 
puce. Le fond est formé de tissus grisâtres, sphacélés; les bords sont taillés 
à pic et serpigineux. On fait des pansements à l’eau oxygénée. Ces mêmes pan- 
sements, continués les jours suivants, limitent Ja destruction sphacélique des 
tissus et enrayent la marche progressive de cette syphilis maligne précoce. 

20 juin. — La stomatile a cessé. On met de nouveau le malade au traite- 
ment spécifique, en lui faisant une injection de 0,03 centigr. de salicy- 
arséniate de mercure. Celte injection provoque une réaction locale dou- 
loureuse pendant toute la journée. Desinjections semblables sont pratiquées. 
tous les deux jours; elles sont toujours douloureuses. 

28 juin. — Le chancre sus-pubien est complètement cicatrisé. Les syphi- 
lides ulcéreuses du gland et de l’avant-bras bourgeonnent bien. 

Le moulage du chancre a été fait pour le Musée de l'hôpital Saint-Louis, 
par M. Baretta. 


En résumé, il s’agit chez ce malade de l'observation d’un chancre: 
gangreneux, assez étendu, de la paroi abdominale, et remarquable 
encore par la lymphangite volumineuse qui l’unissait aux ganglions 
inguinaux. La syphilis, ulcéro-gangreneuse dès son origine, a mani- 
festé de nouveau à bref délai sa nature maligne par la formation 
d’ulcères rapidement développés sur la verge et au bras. Ce fait 
confirme une fois de plus la règle qui souffre de nombreuses 
exceptions, mais qui se vérifie assez fréquemment, et d'après laquelle 
des accidents secondaires aux allures malignes succèdent à un chancre 
également de nature maligae. 


Éruption de syphilides papuleuses localisées autour de cicatrices 
de syphilides ulcéreuses; ulcère syphilitique du phärynx avec 
symphyse palato-pharyngée incomplète. 


Par MM. BALZER et FRANGOIS-DAINVILLE. 
Co... (Charles), 25 ans, cocher, entre le 9 mai 1904, à Saint-Louis, pour 


une gêne très marquée de la déglutition. C'est le deuxième séjour que 
le malade fait dans le service pour la même raison. 
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En juin 1903, à Nouméa, le malade a contracté un chancre syphilitique 
du fourreau de la verge, dont on peut actuellement constater la cica- 
trice blanche, à la face inférieure du pénis. Le trailement consista alors 
seulement en applications de calomel. Deux mois plus tard, pendant son 
retour en France, il fut pris d’une céphalalgietrès intense, et fut mis 
au traitement par les pilules de protoiodure de mercure. Plus tard, à l’hô- 
pital Ricord, il fut traité par les injections de calomel d’abord, puis 
d'huile grise. Malgré ces soins, le malade fut atteint d'iritis de l’œil gauche, 
trois mois environ après le chancre ; et, en même temps, apparaissaient 
des syphilides ulcéreuses sur les membres, le tronc et la face; plaques mu- 
queuses buccales. Ces syphilides ulcéreuses ont été suivies de cicatrices 
arrondies, blanchâtres, et entourées d’un cercle pigmenté. Leur dimen- 
sion moyenne varie entre une pièce de 50 centimes, et une pièce de 
5 francs. Après sa sorlie de Ricord, en janvier 1904, le malade resta deux 
mois environ sans accidents, mais il continuait à fumer beaucoup malgré 
la défense qui lui en avait été faite. En mars 1904, il remarque qu'il ne peut 
plus avaler qu'avec la plus grande difficulté; il se décide à rentrer à l’hô- 
pilal Saint-Louis. Là, on constate one symphyse palato-pharyngée incom- 
plète. On prescrit du sirop mixte. Le malade sort au bout de huit jours. 

Le 29 mai, il rentre de nouveau à Saint-Louis pour une aggravation des 
troubles pharyngés. A l'examen, on constate sur son corps les cicatrices arron- 
dies et blanchâtres des syphilides ulcéreuses anciennes. En plusieurs points 
ces anciennes lésions présentent un aspect particulier dû à une éruption 
nouvelle de papules localisées exclusivement à la périphérie des cicatrices 
ulcéreuses, comme si en ce point l'infection syphilitique s’était localisée de 
préférence. C’est au niveau du dos que ces lésions s’observent surtout. 
Symétriquement de chaque côté, au niveau de la pointe des omoplates et 
dirigée obliquement suivant Taxe des côtes, on voit une cicatrice ulcéreuse 
à fond blanchâtre, à bords pigmentés, qui forme comme le centre d’un 
groupe de papules syphilitiques disposées en corymbes. 

Ces papules, très nombreuses, encerclent la zone cicatricielle ancienne. 
Elles sont distinctes par places, confluentes en d’autres points; leur colo- 
ration est rouge légèrement cuivré, la surface est excoriée à la suite de 
grattages, car le malade éprouve à leur niveau un très léger prurit. Ailleurs 
d'infiltration papuleuse s’est développée au centre de la cicatrice. 

A la partie inférieure du thorax, au-dessous des fausses côtes gauches, 
on voit l'infiltration papuleuse former un cercle complet et régulier autour 
d’une cicatrice. Sur le bras gauche, à sa face externe, se voient deux grou- 
pements analogues, mais plus petits; sur la face antérieure du coude droit 
4 à 5 papules entourent une cicatrice pigmentée. Sur la face postéro-externe 
de la cuisse droite, on voit un groupement analogue mais moins régulier. 

Sur le front, les sourcils, les joues, le menton, on voit enfin plusieurs 
grosses papules qui affectent une disposition isolée. 

La lèvre inférieure présente sur sa face muqueuse une grosse plaque 
svphilitique. La langue a sur sa face dorsale du côté droit plusieurs zones 
dépapillées (plaques fauchées) disposées sous forme de bandes à direction 
longitudinale. Les deux piliers postérieurs du voile du palais sont soudés 
entre eux, et réunis d'autre part à la paroi postérieure du pharynx; la 
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luette reste indépendante en avant. L’arrière-cavité des fosses nasales ne 
communique plus avec l’arrière-bouche que par un orifice pouvant livrer 
passage à un crayon et que la luette vient obturer en avant. Sur la paroi 
pharyngienne, on voit un ulcère syphilitique de la dimension d’une pièce 
d'un franc, à fond jaunâtre suppurant, à bords rougeâtres et arrondis. Le 
malade éprouve de vives douleurs à ce niveau pendant le passage des 
aliments lors de la déglutition. 

Outre ses accidents syphilitiques, le malade a eu des fièvres inter- 
mittentes, au Tonkin, en 1898. Ces accès ont reparu trois fois en France. 
En 1899, blennorrhagie. Pas d’autres maladies. 

Le malade ne peut donner aucun renseignement sur sa famille. 

On ne note aucune particularité au niveau des viscères. Le malade a 
maigri et perdu ses forces depuis ; il attribue ces troubles à la syphilis. 
Celle-ci, a été grave, mais en grande partie par sa faute, car il ne s’est. 
jamais soigné d'une manière suivie. Il a été toujours difficile ou impossible 
de le retenir à l'hôpital assez longtemps pour le guérir. Il n’a jamais cessé 
de fumer el de se livrer à des excès alcooliques. 


Ce malade a été atteint de syphilis maligne, ainsi qu'en témoi- 
gnent les cicatrices d’ulcères disséminées sur son corps. La syphilis- 
conserve encore un Caractère de gravité qui s’accuse par l'existence 
d’un ulcère de la paroi postérieure du pharynx. Mais il convient 
d'ajouter que ce malade, fumeur obstiné, n’a jamais bien suivi son 
traitement, et maintenant encore, malgré la gravité des lésions pha- 
ryngées, il se soumet très imparfaitement aux prescriptions qui lui 
sont faites. 

Un autre point plus intéressant est l'éclosion de syphilides papu- 
leuses qui se sont développées autour de la plupart des anciennes 
cicatrices; tantôt sur le bord même de celles-ci, tantôt à leur 
centre, tantôt à leur périphérie, où elles affectent une disposition en 
corymbes, avec la cicatrice ancienne comme élément central. Il y à 
là un exemple remarquable de reproduction in situ d’une éruption 
syphilitique papuleuse, affectant exclusivement les mêmes points 
qui ont été d'abord le siège des manifestations ulcéreuses de la 
syphilis. C’est à cause de la disposition si nelte de cette éruption 
secondaire que nous avons demandé à M. Baretta de vouloir bien la 
reproduire pour le musée de l'hôpital Saint-Louis. 

Malgré l'insuffisance du traitement suivi, la syphilis tend à s’atté- 
nuer chez ce malade, ainsi qu'en témoigne la forme papuleuse de 
l’éruption opposée à la nature ulcéreuse des anciens accidents. Nous. 
voulons surtout faire ressortir la singularité curieuse de cette érup- 
tion avec localisation spéciale au niveau d’un si grand nombre de 
points occupés précédemment par les ulcères cutanés. 

Ces réveils de l’agent pathogène in situ ont été fréquemment 
observés par M. Fournier, par M. Hallopeau et par d'autres 
auteurs, dans des conditions diverses. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 647 





Il nous semble nécessaire d’invoquer en outre chez notre malade 
un réveil particulier de l'infection générale pour expliquer la poussée 
simultanée d'un si grand nombre d'éléments papuleux au niveau des 
cicatrices d'anciennes syphilides ulcéreuses. La reviviscence de 
l'agent pathogène n'est pas seulement locale, mais générale. 


M. Hazcopeau. — Nous remercions M. Balzer d’avoir fait représenter ces 
intéressantes proliférations locales qui jusqu'ici ne figuraient pas sous une 
forme identique dans le Musée de l'hôpital Saint-Louis. J’ai insisté plusieurs 
fois sur l'importance que présentent ces faits au point de vue de l’évolution 
du contage syphilitique; il montre qu’à une période souvent encore peu 
avancée de son développement dans l'organisme, il forme des dépôts isolés 
qui se multiplient en engendrant des éléments de moindre virulence, il 
n'est plus alors question de diathèse, 


Lichen simple circonscrit en bande linéaire. 


Par M. W. DUBREUILH. 


Constance D... lingère, âgée de 28 ans, est la fille d’une mère bien portante 
et d’un père très nerveux, très émotif, mort à 63 ans, d’une maladie du cœur 
dueaux chagrins causés par des pertes d'argent et la mauvaise conduite de son 
fils. Elle a deux frères et deux sœurs. L'une de ses sœurs a des crises de nerfs. 

Constance a eu à 12 ans une scarlatine grave, et pendant la desqua- 
mation, elle a perdu ses cheveux et ses ongles. Les règles, apparues à 
15 ans, ont été au début douloureuses et irrégulières. Jusqu'à l’âge de 
20 ans elle avait peur de l'obscurité, n’osait sortir la nuit, et si elle restait 
seule dans une chambre obscure, elle voyait des animaux, des fantômes, 
des morts. Elle est très susceptible, à la moindre contrariété elle pleure et 
tremble, mais n’a jamais eu d'attaques de nerfs. Il n’y a pas de troubles de 
la sensibilité cutanée, mais le réflexe pharyngien est aboli. 

Il y a 10 ans, après des revers de fortune et la mort de son père, elle a 
commencé à sentir un prurit très violent, en un point très localisé de la 
jambe droite, à trois doigts au-dessus de la malléole interne; les crises de 
démangeaison et le grattage consécutif étaient tellement violents qu'elle 
en avait presque des crises de nerfs. Les altérations cutanées qui se sont 
montrées peu après se sont graduellement étendues en même temps que la 
démangeaison. 

On trouve sur la jambe droite une ligne saillante qui partant du sommet 
de la malléole interne suit la face interne de la jambe, puis oblique un peu 
en arrière, passe sur le bord interne du creux poplité, et s'élève sur la face 
postérieure de la cuisse jusqu’à une dizaine de centimètres du genou. Elle 
est tout à fait continue, sauf une courte interruption à la partie supérieure 
de la jambe, et sa longueur totale est d'environ 40 centimètres. 

Cette ligne mesure 1 centimètre de large et fait une saillie de 1/2 cenli- 
mètre à la partie inférieure de la jambe où elle est le plus accusée; sa 
consistance est très dure, mais elle est superficielle et il wy a pas d’infil- 
tration profonde. Sa surface est grisâtre, rugueuse, verruqueuse avec un 
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épiderme corné fort épaissi. On y trouve en somme tous les caractères 
d’une lichénisation très accusée, telle qu’elle se présente souvent aux 
jambes, mais avec cette particularité qu’elle forme une longue bande, 
étroite et bien délimitée. Dans le voisinage, on trouve quelques croûtelles 
de grattage maïs pas de lichénisation. 

La démangeaison est assez exactement limitée à la bande saillante ; 
cependant la malade interrogée d'une façon minutieuse reconnait gratter 
aussi toute la partie avoisinante. 

Le prurit est plus accusé la nuit sous l'influence de la chaleur du lit; il 
est aussi plus violent en été qu’en hiver. 


Desquamation estivale en aires des mains. 
Par M. W. DUBREUILEH. 


Dans les Annales de Dermatologie d'avril 1903, un de mes élèves, 
M. Carayon a publié sous le titre de desquamation estivale en aires 
des mains, quelques observations venant de mon service ou de ma 
clientèle, et relatives à une affeclion assez singulière que je nai pas 
vue décrite. Elle est constituée par des îlots de desquamation à 
marche excentrique siégeant sur la face palmaire des mains et des 
doigts, et qui reparaissent tous les étés avec des caractères identiques 
pour disparaître en hiver. 

Ces îlots de desquamation débutent par un minime soulèvement 
de l’épiderine, comme une vésicule sèche contenant de l'air et non 
du liquide, puis l’épiderme se déchire et l'ilot s'étend excentrique- 
ment, bordé par une collerette desquamative sèche. Dans les formes 
intenses l’épiderme corné se desquame en lamelles épaisses, et les 
îlots finissent par envahir toute la surface de la main. Mais il est des 
cas plus atténués où l’épiderme desquamé est tout à fait mince 
comme de la pelure d’oignon, où les îlots sont moins nombreux et 
disparaissent en quelques jours pour se reproduire aussitôt en un 
autre point. Ces cas ressemblent assez à ce qui se voit à la suite 
d'une dyshidrose très discrète, où les vésicules très fugaces donnent 
naissance à des îlots de desquamation très superficielle et très pas- 
sagère. La desquamation estivale en aires se rapproche encore de la 
dyshidrose par sa périodicité estivale régulière, mais on ne saurait 
identifier les deux affections. Dans les cas publiés par Carayon et 
dans ceux qui suivent, ni le malade ni moi n'avons jamais pu 
constater la présence d’une vésicule contenant du liquide, les lésions 
les plus jeunes, du volume d'une tête d'épingle et dont la voûte 
était encore intacte, étaient déjà sèches et remplies d'air. La dyshi- 
drose discrète produit une desquamation très mince, et si dans les 
cas de dyshidrose intense la desquamation est plus épaisse, les vési- 
cules y sont évidentes et abondantes. 

La desquamation en aires est tout à fait indolente, sauf parfois 
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quelques rhagades. Elle se distingue de l’eczéma par la limitation 
des plaques, par l'absence de prurit et parce que la desquamation 
ne se produit qu’une fois au lieu d’être successive et indéfiniment 
renouvelée. Dans les syphilides, il y a de la rougeur et de l’infil- 
tration sur le bord de la lésion. Dans le psoriasis la desquamation 
est fine, farineuse, et se renouvelle indéfiniment. Du reste, aucune 
de ces affections ne présente une pareille régularité annuelle. 

Les trois observations suivantes sont des cas tout à fait nets. Dans 
l’une d’entre elles la maladie se répétait depuis 26 ans tous les étés, 
elle s'accompagnait d'hyperhidrose et de phénomènes rappelant 
l’acromélalgie qui n’existaient pas dans les autres observations. 


OBSERVATION I. — M. S..., âgé de 30 ans, négociant en quincaillerie, est un 
homme grand, brun, robuste et bien portant. Il se dit neurasthénique 
mais ne présente aucun trouble nerveux caractéristique. Je l'ai cependant 
déjà soigné en 1899 pour du prurit avec lichénisation localisée aux coudes, 
aux avant-bras, aux jambes, aux cuisses el au pubis, lésions qui ont guéri 
au bout de quelques mois et n’ont plus reparu. Aucun trouble des fonc- 
tions digestives. Urines acides, déposant souvent de l'acide urique. Les 
mains et les pieds sont généralement froids mais sans hyperhidrose. 

L'éruption des mains qui l'amène dans mon cabinet le 23 juillet 1903 
date de 16 ou 17 ans et depuis lors a reparu tous les ans avec une cer- 
taine tendance à s’aggraver. Tous les ans, avec une parfaite régularité, elle 
apparaît en mai, prend tout son développement en juin, juillet, août et 
septembre et s'éteint en octobre. D'octobre à mai, les mains sont tout à 
fait normales. L'éruption n’est influencée par aucune autre circonstance 
que la saison; l'alimentation, les exercices violents, les circonstances mo- 
rales ne l’influencent pas. 

L'éruplion affecte uniquement la face palmaire des mains et des doigts, 
surtout à droite, respectant complètement les pieds; les doigts, surtout 
l'index et le médius sont plus atteints que la paume. Les lésions débutent 
généralement dans les plis de flexion des doigts, assez souvent aussi à la 
pulpe et même sous le bord libre de l’ongle. 

Elles débutent par de petites aires de décollement épidermique de la 
grandeur d’un grain de chènevis. La couche cornée blanchit et se soulève ; 
il se produit comme une vésicule aplatie remplie d’air ; il n’y a jamais de 
liquide. Dès que cette vésicule sèche atteint la grandeur d’une lentille, sa 
voûte se déchire, laissant à nu une surface rosée, couverte d'un épiderme 
corné aminci, lisse ou légèrement squameux. L'aire de desquamation 
s'étend ensuile excentriquement pendant un certain temps, environ deux 
ou trois semaines, formant une plaque circulaire ou festonnée de plusieurs 
centimètres de large, bordée d’une collerette desquamative sèche, assez 
épaisse, sans bordure rouge, sans infiltration, sans aucun prurit. Puis la 
plaque guérit pendant qu’il s’en forme d’autres au voisinage. Certaines 
plaques s'arrêtent et guérissent sans dépasser la grandeur d’une lentille ; 
d’autres atteignent la grandeur d’une pièce de 5 francs en argent el au 
delà. Les plus petites sont rondes, les plus grandes sont irrégulières. La 
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guérison se fait par l'épaississement graduel de l'épiderme nouveau et par 
l’usure de la collerette marginale, qui a cessé de s'étendre. 

On trouve des lésions disséminées sur toute la surface palmaire des 
mains et des doigts, surtout à droite. Dans la paume de la main on n’en 
trouve qu'un petit nombre, elles ont le volume d'un grain de chènevis à 
une lentille et sont constituées par de véritables vésicules sèches, contenant 
de l’air au lieu de liquide, sans aucune rougeur dans leur voisinage; leur 
voûte est plus ou moins déchirée au centre. 

L'index et le médius présentent de larges aires de desquamation, de forme 
irrégulière, qui s'étendant sur les faces latérales dépassent un peu Ja limite 
de l’épiderme à type palmaire. L’aire desquamée est un peu rougeûtre, 
sèche, couverte d'un épiderme corné sec, écailleux, desquamant, parfois 
coupé de crevasses dans les plis de flexion. Le pourtour est bien marqué 
par une collerette d’épiderme corné assez épais. En dehors du bord adhé- 
rent de la collerette il n’y a aucune altération visible, ni rougeur, ni infil- 
tration, ni épaississement préalable de la couche cornée. 

Sur les autres doigts les aires desquamées sont plus petites, mais on en 
trouve dans tous les plis de flexion, l’épiderme soulevé se déchirant d’abord 
suivant le pli. A la pulpe de tous les doigts on trouve des aires analogues, 
généralement petites et souvent en voie de guérison. Il y en a sous le bord 
libre de la plupart des ongles; au petit doigt droit il y en a une qui a pro- 
fondément décollé l’ongle, mais il faut dire que le malade attribue ce dé- 
collement de l’ongle à un traumatisme. 

Il n’y à jamais de prurit, seulement un peu de douleur causée par les 
crevasses. En aucun point on ne voit de vésicule vraie, le malade n’en a 
jamais observé ; il n’a de même jamais eu de vésicules dyshidrosiques sur 
les faces latérales des doigls. Les mains sont sèches et n’ont jamais été le 
siège de sueurs exagérées. 

Le face dorsale des mains et des doigts est normale, sauf à la dernière 
phalange où le repli épidermique sus-unguéal est épais, écailleux, fendillé. 

Les ongles des doigts sont courts, aussi larges que longs, plats, minces 
et rugueux avec une fine striation longitudinale comme dans l’onychor- 
rhexis, mais sans fissuration du bord libre. Les ongles ont toujours eu de- 
puis l’enfance cet aspect un peu anormal. 

Les pieds n’ont jamais présenté de desquamation en aires; les ongles, 
assez bien formés, ont cependant la même striation longitudinale. 

Le peau du reste du corps est normale. 

Le traitement a consisté en compresses de résorcine à 1 p. 100, recou- 
vertes de taffetas gommé etappliquées pendant la nuit. Pour le jour, pom- 
made avec lanoline 20, glycérine 3, acide salicylique et résorcine 4 gramme. 

Le malade n’a pas été revu. 


Oss. IT. — Jean L..., 44 ans, maçon, se présente à la consultation le 
5 août 14903. Comme antécédents de famille, il n’y a à noter que l'hyperhi- 
drose des mains et des pieds dont sont affectés sa mère et ses 4 enfants 
âgés de 8, 12,15 et 47 ans, mais aucun d’entre eux, non plus que son père, 
n’ont jamais présenté de desquamation en aires. 

Depuis son enfance il a toujours eu de l’hyperhidrose des mains et des 
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pieds, tant l'hiver que l'été. Les mains sont toujours brülantes même en 
hiver. Cette sensation de chaleur et de cuisson est plus accusée pendant la 
période de desquamation ; elle s’exagère par la position déclive des mains; 
si elles restent un certain temps pendantes, elles deviennent douloureuses, 
chaudes, brülantes, gonflées et engourdies. Ce phénomène ne s'observe 
pas aux pieds. 

L’éruption actuelle date de l'âge de 18 ans, el s’est reproduite depuis 
lors tous les étés. Elle débute dans la seconde quinzaine de juillet par de 
petites aires desquamées à la pulpe des doigts, puis la desquamation s'étend 
à toute la face palmaire des mains et des doigts tant par extension des 
ilots déjà formés que par production des nouveaux îlots. Quand cette pre- 
mière desquamation est achevée, il s’en fait une seconde débutant également 
par le bout des doigts et qui est achevée au bout d’un mois comme la 
première. Dans les premiers jours de septembre la seconde éruption est 
finie et tout rentre dans l’ordre jusqu’à l’année suivante, Il n’y à jamais 
de vésicules d'aucune sorte, pas de prurit du tout, seulement la douleur 
brûlante par la position déclive et la douleur des rhagades qui sont assez 
fréquentes. L'apparition de la desquamation semble être plutôt liée à la 
date du calendrier qu’à la température de l’année. 

Cette année, en même temps que l’éruption, le malade a remarqué la féti- 
dité des urines; c’est même pour cela plutòt que pour ses mains qu'il vient. 

5 août 1903. — Les mains ont à peu près achevé leur desquamation; sur 
la plus grande partie de la face palmaire des mains et des doigts on trouve 
un épiderme mince, souple, tout à fait normal sauf son extrême minceur, 
laissant voir le derme rose mais souple et normal; en quelques endroits 
seulement, sur les éminences thénar, le talon de la main, la base des pre- 
mières phalanges, on trouve des lambeaux de l’épiderme corné ancien 
très épais, décollé sur les bords, avec des contours à festons concaves. Sur 
le bout des doigts où la desquamation a commencé l’épiderme nouveau a 
presque repris son épaisseur et va, dit-il, recommencer à desquamer dans 
une semaine, quand s'achèvera la desquamation de la paume. Il n'y a pas 
de rhagades pour le moment. La paume est toute moite de sueur. 

Sur les faces lalérales des doigts la desquamation est plus mince et moins 
complète ; sur la face dorsale des doigts on trouve quelques rares ilots len- 
ticulaires de desquamation formés par une pelite aire desquamée, ronde, 
entourée d’une collerette sans rougeur, sans hyperkératose périphérique, 
sans aucune altération dermique nulle part, aucune trace de vésicules. 

Ongles normaux. 

Les pieds sont simplement hyperhidrosiques sans hyperkératose ni des- 
quamalion. 

Bonne santé générale, homme maigre, mange bien, travaille bien. 

L'urine paraît normale, elle est claire mais son odeur est un peu forte. 
Pas d’albumine ni de sucre. 

Traitement : Cachets de salol, 1 gramme par jour. Badigeonnage des mains 
avec alcool 50, formol 10. 


Oss. III. — M. E. B..., 35 ans, ostréiculteur, est un homme brun, robuste, 
menant une vie active. En été, il s'occupe de ses propriétés; en hiver 
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seulement il s'occupe de ses huîtres, les manipule souvent et met beau- 
coup les mains dans l’eau. Pas d’antécédents morbides notables ; pas de 
symptômes d’uricémie, pas de troubles digestifs, quelques douleurs rhu- 
matismales vagues. Il est très nerveux, inquiet et se tracasse beaucoup de 
ses affaires. Jamais d’hyperhidrose palmaire ou plantaire. 

Les lésions actuelles ont'apparu pour la première fois pendant l’été de 1902 
avec les mêmes caractères que maintenant, mais elles n’ont duré que quel- 
ques semaines. 

Elles ont reparu en mai 1903 pour persister jusqu'en septembre et ont 
alors disparu complètement ` pendant tout l'hiver les mains sont restées 
normales. 

Cette année enfin, en mai 1904, les mêmes lésions ont reparu avec les 
mêmes caractères que lan dernier. Aujourd'hui (3 juillet 1904) on trouve 
la face palmaire des mains et des doigts semée d'un grand nombre d'aires 
de desquamation, surtout nombreuses sur les pulpes digitales ; il n’y a rien 
sur les faces latérales des doigts ni sur leur face dorsale, non plus qu'aux 
pieds. Ces aires de desquamation donnent l'impression de bulles desséchées 
et rompues. Les plus grandes atteignent 45 millimètres de large, les plus 
pelites ont à peine 5 millimètres. Elles sont à peu près arrondies ; leur 
partie centrale est couverte d’un épiderme corné mince, un peu écailleux, 
laissant voir un derme rosé ; leur pourtour est formé d’une collerette irrégu- 
lière d’épiderme corné blanc, sec, adhérent par son bord externe, et flottant 
par son bord central. Sur la pulpe des doigts, les aires de desquamation 
se confondent et les collerettes marginales sont usées de sorte que l’épiderme 
qui recouvre les pulpes est aminci et un peu écailleux et que le bout des 
doigts est sensible aux contacts trop rudes. Il n’y a au pourtour des plaques 
ni érythème, ni infiltration, ni induration ; le bord et la surface des aires 
de desquamation est parfaitement souple ; à la limite du décollement épi- 
dermique la couche cornée a son épaisseur normale. On ne voit nulle part 
la moindre trace de vésicule ni de suinlement ou de croûtelles ; pas de 
rhagades ; pas d'hyperhidrose, ni de dyshidrose. Les lésions sont tout à fait 
indolentes, pas même de prurit. 

Le malade déclare n’avoir jamais constaté de vésicule remplie de liquide ; 
il montre des lésions tout à fait commencantes. Elles débutent par un dé- 
collement épidermique à sec; ce sont des aires arrondies de la grandeur 
d’un grain de chènevis à une lentille ou même dans un cas atteignant 
1 centimètre et demi, formées par un épiderme sec, dur ou déjà blanchâtre 
par infiltration d’air. Cela ressemble à une brûlure au deuxième degré ou à 
une ampoule lorsque le liquide résorbé a laissé l’épiderme se réappliquer 
sur le derme. Seulement à aucun moment il n’y a eu de soulèvement de 
l’épiderme ou de liquide sous-jacent. Une fois ce décollement virtuel accom- 
pli, l’épiderme se crevasse au centre, souvent au niveau d’un pli et la des- 
quamation s'établit. L'aire de desquamation atteint tout de suite la limite 
de ce premier décollement virtuel, mais elle peut eusuite s'étendre plus 
loin. 

Traitement : compresses de résorcine à 4 p. 100 pour la nuit ; glycérine 
pendant le jour. Iodure de sodium, 1,50 par jour. 
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Plaques lichénoïdes ` lichen circonscrit de Brocq. 
Par MM. Rey et GARDON. 


Le malade au sujet duquel nous avons l'honneur de présenter des photo- 
graphies à la Société de dermatologie, est âgé de 40 ans, se nomme 
K..., Abraham, et demeure à Alger où il est marbrier-polisseur. 

Il entra à l'hôpital civil de Mustapha, dans notre service, salle Sédillot, 
pour un adéno-phlegmon de la région sous-maxillaire. 

A l'examen général du malade nous fûmes frappés de constater, à la face 
postérieure des deux avant-bras, des lésions cutanées bilatérales et abso- 
lument symétriques ; cette disposition symétrique et leur bilatéralité nous 
ont paru particulièrement intéressantes à noter. 

Comme antécédents héréditaires : Le père est décédé à l’âge de 60 ans, des 
suites d’une entérite sableuse. Sa mère, encore vivante, est âgée de 70 ans; 
elle jouit d'une parfaite santé. Elle eut 5 enfants et nent point de fausse 
couche. 

Comme antécédents personnels: K... Abraham n’a jamais eu de maladie 
grave et n’accuse aucun antécédent alcoolique ou vénérien. Mais, depuis 
son jeune âge, il est, paraît-il, très nerveux, très impressionnable et les 
molifs les plus futiles sont susceptibles de provoquer en lui des accès de 
colère. Il nent cependant jamais de crises ni d'attaques. Il y a une quin- 
zaine de jours, environ, à la suite de refroidissement, il fut pris de douleur 
à la gorge et de dysphagie. Puis, les ganglions s'enflammèrent de proche 
en proche et constituèrent un énorme adéno-phlegmon de la région sous- 
maxillaire. 

Nous passerons sous silence les détails plus complets concernant cette 
affection el le traitement chirurgical qu’elle nécessita, les lésions cutanées 
faisant seules l’objet de notre communication. 

Ces lésions cutanées remontent, paraît-il, à quatre ans. Elles disparais- 
sent durant l’élé et reparaissent pendant l'hiver. Leur début, qui a été insi- 
dieux, a été précédé d’un prurit assez marqué qui survenait particulièrement 
le soir, tandis que le malade se disposait à jouir du repos de la nuit. Ces 
démangeaisons, qui semblaient se montrer par crises, atteignaient leur 
maximum d’acuité vers onze heures du soir et provoquaient parfois de 
l'insomnie. Peu de temps après ce prurit, les téguments auraient perdu 
leur coloration normale et le’malade aurait remarqué une série de petites 
papules agglomérées qui ne tardèrent pas à se desquamer. Ces lésions 
débutèrent simultanément à droite et àgauche. — Actuellement, on constate 
à la face postérieure des deux avant-bras une plaque à surface chagrinée, 
rugueuse, légèrement furfuracée par suite de grattage et de forme à peu 
près ovalaire, à grand axe dirigé verticalement. Tandis que le bord externe 
est presque recliligne, le bord interne est convexe en dedans, et une des 
extrémités, qui est plus large que l’autre, se trouve du côté du coude à deux 
travers de doigt environ au-dessous de l’olécrâne. Ces deux plaques sont 
absolument identiques comme situation et comme forme, point sur lequel 
nous tenons à insister. 

Les dimensions de ces deux plaques sont peu différentes les unes des 
autres. Pour la plaque droite: le plus grand diamètre en longueur est de 
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42 centimètres, et le plus grand diamètre en largeur, de 6 centimètres. 
Pour la plaque gauche : les mêmes mesures sont de 10 centimètres de long 
et de 5 centimètres de large. Si nous passons à l’analyse des caractères de 
ces plaques nous ne relevons ni bulles, ni vésicules, ni pustules, nous ne 
remarquons que quelques papules et quelques points sanguinolents. 
Chaque plaque est blanchâtre et présente un aspect furfuracé, dù à un 
grattage continuel de la part du malade. Le bord externe est principalement 
de coloration nacrée, tandis que le bord interne, qui est certainement la 
partie par laquelle la lésion tend à s’accroitre, est légèrement rougeûtre, 
érythémateux. 

La peau de cette région est sèche, épaisse, chagrinée et rugueuse. Cet 
épaississement est surtout perceplible quand on saisit la surface cutanée 
entre le pouce et l'index, mais on le perçoit aussi fort bien à la vue. Les 
poils ont persisté quand mème et n’ont point changé de caractère; ils ne sont 
ni plus longs ni plus courts que ceux que l’on constate autour de la lésion. 
On ne relève aucun trouble, ni trophique ni sensitif. La sensibilité à la 
piqûre, au tact et à la chaleur est parfaitement conservée. 

Toutes les autres parties du corps de notre malade sont indemnes de 
lésion cutanée. 

L'examen des organes ne nous révéla rien de particulier à signaler. Mais 
le malade nous ayant fait part de son tempérament névrosique, nous pous- 
sèmes nos investigations de côté-là. Nous n’avons constaté que l’abolition 
du réflexe pharyngien, du réflexe cornéen et du réflexe conjonctival, mais 
point de rétrécissement du champ visuel, ni de dyschromatopsie, ni de zones 
d’anesthésie ou d’hyperesthésie. 


Donc, en résumé, nous nous sommes trouvés en présence d’un 
malade porteur de deux lésions cutanées symétriques occupant la 
région postérieure des deux avant-bras et chez lequel nous avons 
constaté : 

1° Un état névrosique ; 

2% Un prurit très marqué antérieur à l'éruption; 

3° Une affection cutanée circonserite, d’une sécheresse absolue, à 
marche chronique et tendances aux récidives. 

En présence de ces caractères si tranchés, qui sont précisément 
ceux que Brocq a donnés comme pathognomoniques d’une affection 
qu'il a si bien décrite, nous avons posé le diagnostic de plaques 
lichénoïdes, lichen circonscrit de Brocgq. 

Brocq, dans La Pratique dermatologique, s'exprime ainsi: « Nous 
ne pouvons trop le répéter, ce qui domine l’étiologie et la patbogénie 
de ces affections, c'est, d’une part, comme cause prédisposante, comme 
terrain, le névrosisme ou l’arthritisme nerveux; d'autre part, comme 
cause déterminante, les violentes émotions, les ébranlements subis 
par le système nerveux, les intoxications diverses » (1). A notre avis, ces 
lésions doivent être rapportées ici surtout à la profession du malade. 


(1) Besnier, Broco, et Jacquet. La Pratique dermatologique, 1902, t. I, p. 164. 


«exe 
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Étant appelé à polir, chaque jour, un certain nombre de plaques de 
marbre, les avant-bras sont continuellement découverts et sont direc- 
tement en contact avec la poudre et les débris de carbonate de 
calcium. Ce qui paraît militer en faveur de notre opinion, c’est que 
l’avant-bras droit qui travaille le plus est précisément celui qui 
nous offre, d’après les dimensions sus-mentionnées, la lésion la plus 
étendue. 

Si nous avons cru devoir présenter cette observation, c’est que les 
lésions cutanées de celte nature sont rares en Algérie, par suite 
évidemment du fonctionnement intense de la peau, fonctionnement 
ralenti dans les pays plus tempérés. 

Du reste, ce qui semble confirmer notre opinion, c’est que les 
lésions de notre malade disparaissent spontanément chaque année 
au retour des chaleurs. 

Les auteurs algériens qui se sont occupés plus particulièrement 
de dermatologie, MM. Gémy et Reynaud, n’ont pas observé cette 
affection; M. Brault seulement, en 1894, a présenté à la Société de 
Dermatologie un cas de lichen plan symétrique à forme scléreuse 
amplifiée. 


Psorospermose folliculaire végétante. 


Par MM. AUGAGNEUR et CARLE. 


Ad. R..., âgée de 32 ans, est trieuse de charbon et travaille dans les 
mines de La Mure (Isère). Elle demeure, dans le voisinage, à La Motte 
d’Aveillans. i 

La malade s’est présentéele 8 mars 1904, à l’hospice de la Charité (Lyon) 
pour y terminer sa grossesse, qui en était au huitième mois et demi. En 
lexaminant, on découvrit une éruption curieuse qui décida son transfert à 
l'hospice des Chazeaux (Antiquaille), où elle fut admise le même jour, au 
n° 44 du troisième élage, service de M. le professeur Augagneur. 

L'interrogatoire nous apprend peu de chose. Rien à noter dans les 
antécédents héréditaires ou personnels. Une première grossesse, en 1893, 
s’est passée sans incidents. L'éruption actuelle date du second mois de la 
dernière grossesse, c'est-à-dire de fin juin 1903. 

A cette époque, la malade affirme avoir apercu pour la première fois un 
grand nombre de petits boutons sur le cou. Elle n’y attacha, d'ailleurs, 
aucune importance, non plus qu'aux phénomènes qui suivirent. Nous 
savons seulement qu’en deux ou trois mois, la même éruplion s'installa sur 
l'abdomen, puis descendit sur les cuisses. Au même moment, les avant- 
bras et le dos des deux mains se couvraient de boutons tout à fait ana- 
logues aux précédents. Nous ne pouvons rien savoir sur le mode d’appa- 
rition ou sur sa rapidité. Ce peu de renseignements s'explique par 
l'absence complète de symptômes subjectifs concomilants, mais aussi par 
la mentalité nettement inférieure de la malade et le manque absolu de 
soins de propreté. 
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Actuellement l’éruption couvre trois régions : 

1° Le cou en entier, avec tendance à envahir les régions mastoïdiennes 
et pariétales. En arrière et sur les côtés le cuir chevelu est atteint. L’érup- 
tion se limite sur le thorax par une ligne courbe assez régulière unissant 
les deux clavicules. La face, le cuir chevelu (vertex et région frontale) sont 
respectés. 

2° Les bras (face antérieure et interne) jusqu'à l’aisselle, le pli du conde, 
les avant-bras, côté de la flexion, jusqu’au poignet, le dos des mains et 
des doigts. Rien sur les faces palmaires. 

3° L’abdomen en entier avec extension en haut sur les régions lombaires, 
en bas sur les plis de l’aine, les cuisses (face antérieure et interne). 

Sur chacune de ces régions l’éruption se dispose différemment et affecte 
un aspect particulier : 

4° Le cou est tout entier hérissé d’une série de petites papules noirâtres, 
très distinctes, non confluentes, saillantes quelque peu sur une peau bru- 
nâtre, mais normale, sans aucun signe d'irritation cutanée. Sur le cou 
les éléments ont le volume d’une lentille; ils s’atténuent à la périphérie, 
gros comme des grains de mil, pour disparaître insensiblement. Chacun 
des éléments représente un petit cône corné, dur, haut de 4 à 2 milli- 
mètres, variant du rouge foncé au brun, adhérent fortement à la peau. 
L’extraction par pression forte entre les doigts, laisse un petit orifice sai- 
gnotant contenant une graine jaunâtre qu'un extracteur de comédons 
peut expulser. Souvent aussi l’adhérence est telle que cette extraction est 
impossible. Le grattage détache difficilement les éléments. 

Les plus volumineux parmi ces petils cônes tronqués, présentent au 
sommet une ombilication légère, surtout perceptible à la loupe. 

L'ensemble donne à la main d’une facon très nette l'impression d’une: 
râpe à fromage. La coloration eet évidemment exagérée par les poussières, 
car une friction forte à l’alcool-éther leur donne un ton beaucoup 
plus clair. x 

Aucun signe d'irritalion cutanée, sauf derrière les oreilles où quelques 
croûtes cachent une rougeur assez marquée de l’épiderme. Pas la moindre 
sensation de prurit, ou de brûlure. Aucume douleur, ni spontanée, ni 
provoquée. 

20 Les mêmes caractères se retrouvent sur les membres supérieurs, bras 
et avant-bras. La confluence y est moindre. Les papules y sont distantes 
de 1/2 à 4 centimètre. Elles sont également plus petites. Sur le dos des 
mains, par contre, elles ont des caractères spéciaux. Elles ne sont plus 
acuminées, mais étalées, ni cornées, ni croûteuses, rappelant tout à fait 
l'aspect des verrues planes juvéniles, avec un peu plus de rougeur et de con- 
fluence, car elles se touchent toutes en cette région, formant une nappe 
papuleuse uniforme. Aucun symptôme subjectif. 

Les ongles sont malades... Ils présentent d'abord une striation longitudi- 
nale marquée, qui ne va pourtant pas jusqu’à la cassure; puis un aspect 
déchiquelé du bord libre, que nous avions mis sur le compte du travail 
manuel pénible et quotidien. Mais la malade se repose depuis quatre mois, 
et les extrémités unguéales se cassent avec la même facilité, dénotant sans 
aucun doute une friabilité anormale. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 657 





3° L’abdomen, les lombes et les cuisses sont hérissés de productions 
identiques à celles du cou. Le maximum de confluence se trouve aux aines 
où les papules, tassées les unes contre les autres, ne laissent entre elles 
aucun intervalle de peau saine. De plus, cette région s'est intertriginisée, 
si bien qu’elle présente un aspect rougeâtre et croûteux, ainsi qu'un suin- 
tement fétide. Les papules sont plus hypertrophiées, moins acuminées, 
moins cornées, plus étalées, plus prurigineuses. Elles conservent ce carac- 
tère jusque dans les plis génito-cruraux et sur les faces externes des 
grandes lèvres. A ce niveau, elles sont plus végétantes que folliculaires, 
affectant quelque ressemblance avec les plaques muqueuses hypertro- 
phiques de cette région. 

L'examen des autres organes ne nous apprend rien. 

L'évolution est simple. L'accouchement, effectué sans incidents, le 
25 mars 1904, ne change en rien l'aspect ou le nombre des éléments. Un 
traitement approprié (lavage et poudre) guérit les complications intertri- 
gineuses génito-crurales, et arrête dans leur croissance les productions 
vulvaires. Aucune modification sur le reste du corps. 

La malade sort le 15 avril pour reprendre aux mines de La Mure (Isère) 
son métier de trieuse de charbon. 

L'examen histologique d’une portion du tégument, enlevée au niveau de 
l’abdomen, a été fait dans le laboratoire de M. le professeur Tripier, par 
le D” Paviot, professeur agrégé, auquel nous adressons nos remerciements. 
En voici Les résultats : 

On constate, d’une façon générale, un épithélium cutané, atrophié, aminci, 
diminué d'épaisseur, d’ailleurs irrégulier, surtout comme bourgeons inter- 
papillaires ; d’une façon générale encore, cet épithélium repose sur un 
derme très scléreux, scléreux jusque dans les élevures papillaires, et pauvre 
en cellules fixes ou ovaies. Mais sur un ou deux points par coupes, on voit 
apparaître dans le corps muqueux de Malpighi une sorte d’élevure lenticu- 
laire, qui soulève les couches cornées épaissies. Le centre de ces élevures 
s’est vidé. Au voisinage de cette cavité centrale, les cellules malpighiennes 
deviennent toutes vésiculaires, rondes ou ovales, el conservent autour de 
leur vésicule centrale une nappe de protoplasme hyalin et un double trait 
clair (ce sont certainement ces cellules malpighiennes altérées, revenues à 
l'état rond, qui ont été prises pour des éléments psorospermiques). Au 
niveau de cette sorte de boursouflure évidée de l’épithélium dans le derme, 
les cellules ovales, déjà munies de protoplasma, sont plus abondantes, l’en- 
semble répondant certainement à des foyers de dermite. Ailleurs, c'est de 
l’atrophie avec sclérose. 

Follicules sébacés, glandes sudoripares, gaine des poils sont sim- 
plement enserrés dans la sclérose du derme, mais ne présentent aucun 
signe histologique d’inflammation. Notamment, les glandes sébacées sont 
très atrophiées. 


Cette observation résume fort bien les différents aspecls sous les- 
quels l'affection peut se montrer, y compris l'apparence intertrigi- 
neuse des plis et l'allure de verrues planes des éléments des mains. 
À noter les lésions des ongles, la mentalité tout à fait inférieure de 
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la malade, concomitances déjà signalées. Le début au moment dela 
grossesse mérite d'être relevé. 

Histologiquement, le point essentiel est le siège non folliculaire 
des lésions. Le fait a déjà été signalé, mais il était ici d’une netteté 
remarquable. En sorte que le nom choisi pour qualifier cet ensemble 
de symptômes ne paraît décidément pas très heureux. 


Syphilis héréditaire de seconde génération. 


Par M. Enmonn FOURNIER, rapporteur. 


Dans sa séance de mai dernier, la Société de dermatologie et de 
syphiligraphie m'a fait le grand honneur de me charger d’un rapport 
sur la question suivante : 

Existe-t-il une syphilis héréditaire de seconde génération ? 

C'est-à-dire, en d’autres termes : un grand-père syphilitique peut- 
il avoir un petit-fils porteur de lésions ou de stigmates relevant de 
cette syphilis ancestrale? 

En d’autres termes encore, et pour bien définir la question : un 
grand-père syphilitique peut-il léguer à ses petits-enfants, soit 
la syphilis en nature, soit un effet, un dérivé quelconque de sa 
syphilis ? 

Ou bien, enfin, dans un langage plus scientifique : 

1° Existe-t-il une hérédité virulente de la syphilis à la seconde 
génération ? 

2° Existe-t-il une hérédité dystrophique de la syphilis à la seconde 
génération ? 


Il semble à première vue que pareilles questions soient faciles à 
résoudre et qu’il suffise de regarder, d'observer attentivement autour 
de soi pour y répondre soit affirmativement, soit négativement ; mais, 
en réalité, que de difficultés surgissent dès qu’on regarde les choses 
d'un peu plus près, dès qu'il s’agit d'établir sur des bases solides, 
indiscutables, tout l’échafaudage des témoignages nécessaires à l’édifi- 
cation de ia doctrine! 

Que de polémiques et de débats contradictoires a déjà soulevés 
cette question, à ne parler que du jour où mon père, en 1891, a for- 
mulé son opinion affirmative à cet égard, dans son livre sur L'héré- 
dité syphilitique, comme aussi depuis le jour où le D" Barthélemy 
venait au Congrès de Moscou en 1897 apporter des faits à l'appui de 
la doctrine de mon père! 

Depuis lors, en 1898, dans ma thèse inaugurale, en 1900 dans les 
savants rapports du D" Jullien, des professeurs Finger, Tarnowsky, 
dans un mémoire du Dr Barthélemy, et dans un court mémoire de 
moi, lus au Congrès de Paris, des faits nouveaux sont venus, au 
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moins en partie, confirmer l'existence de cette hérédité et répondre 
par des arguments d'observation aux nombreux contradicteurs qui 
s'élèvent contre elle. 

A l'appui de leur doctrine, ces observateurs apportent toute une 
cohorte de faits négatifs, faits judicieusement observés à coup sûr, 
mais ne pouvant avoir, ce me semble, que la valeur insuffisante et 
non démonstrative de faits négatifs. 

Et, qui plus est, j'espère vous prouver que ces faits négatifs n’ont 
rien d’incompatible avec mes conclusions qui seront, j'espère, les 
vôtres tout à l'heure, qui sont déjà les vôtres pour bon nombre 
d’entre vous, et que je veux dès maintenant formuler, en répondant 
à la question que vous avez posée il y a deux mois : 

Oui, la syphilis héréditaire de seconde génération existe bien 
réellement; — oui, la syphilis peut se transmettre à la seconde géné- 
ration, et cela aussi bien comme symptômes virulents que sous 
forme de lésions dystrophiques. 


Tout récemment, le grand maître de syphiligraphie de Saint- 
Pétersbourg, le professeur Tarnowsky, vient de publier, dans le 
journal français la Syphilis, un rapport très documenté sur la ques- 
tion. Le savant maître, qui connaît toute ma déférence pour sa 
grande autorité scientifique et tout mon respectueux attachement 
pour sa personne, me pardonnera sans nul doute les divergences 
d'opinion auxquelles m’entraine l’observation des faits que j'ai eus 
sous les yeux. 

Le professeur russe admet sans contestel’hérédité dystrophique dela 
syphilis à la seconde génération, maisil en récuse l’hérédité virulente. 

J'espère d’ailleurs vous démontrer qu'il n'est pas aussi opposé 
qu'il le dit lui-même à cette conception de l'hérédité virulente de 
seconde génération, car lui-même, avec la haute probité scienti- 
fique qui le distingue, me fournira dans son mémoire des armes 
pour le combattre, et j'espère l’amener bientôt à nous concéder 
que l'hérédité virulente n’est pas une impossibilité clinique. 


Je ne veux pas vous refaire ici tout le curieux historique de la 
question. Avec une érudition parfaite, le professeur de Saint-Péters_ 
bourg vient de l'exposer dans son mémoire, et je ne pourrais que 
démarquer son œuvre en vous rappelant cerlains souvenirs vérita- 
blement surprenants, tels que ceux-ci, par exemple: 

C'est Paracelse, en 1526, trente ans après l'apparition de la syphilis 
en Europe, enseignant à ses auditeurs la transmission héréditaire 
possible de la syphilis. 

C'est Augier Ferrier, enseignant en 1533 l’origine paternelle ou 
maternelle possible de l’hérédité syphilitique. 
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C’est van Helmont, en plein zez siècle, enseignant que la syphi- 
lis héréditaire peut se transmettre à plusieurs générations succes- 
sives, jusqu’à la troisième génération inclusivement. 

C’est Raulin et Sanchez soutenant cette même opinion de la trans- 
mission héréditaire de la syphilis à travers plusieurs générations, à 
la fin du xvm’ siècle, au moment où paraissait Hunter, qui allait 
nier l'hérédité syphilitique. 

Je ne pouvais passer sous silence ces faits véritablement surpre- 
nants et si vivants d'actualité malgré leur grand âge. 


Je vous dirai tout à l'heure combien il est difficile de recueillir 
des observations complètes et probantessur le sujet qui nous occupe. 
Or, comme début de démonstration, laissez-moi dès l’abord préciser 
les conditions auxquelles doit satisfaire en l’espèce ce qu'on peut 
appeler l'observation probante, démonstrative. 

Les conditions devant être réalisées par ce qu'on peut appeler la 
bonne observation, l'observation probante, démonstrative en l'espèce 
d’une hérédité de seconde génération, sont au nombre de six. Ainsi : 

A commencer par le petit-fils pour aboutir au grand-père, il faut : 

I. — Pour le petit-fils : 

4° Que ce petit-fils soit affecté d’une lésion incontestablement 
syphilitique ou d’une dystrophie pouvant légitimement être rap- 
portée à la tare syphilitique ; 

20 Que ce petit-fils ne soit pas suspect d’une syphilis acquise pour 
son propre compte. 

II. — Pour la lignée des géniteurs : 

3° Qu'un des deux géniteurs soit incontestablement affecté d'hé- 
rédo-syphilis; 

4° Que ce géniteur ne soit pas suspect de syphilis acquise ; 

5° Que l’autre géniteur ne soit pas suspect de syphilis acquise. 

IH. — Enfin, pour la lignée des grands-parents : 

6°Quel’un d’euxaitétéincontestablement affecté de syphilis acquise. 

Toutes ces conditions, sans exception, doivent se trouver réalisées 
par l'observation en question, et, si une seule manque à l'appel, 
l'observation peut être légitimement frappée de déchéance. 

Elle peut bien être, j'y consens, plus ou moins significative, plus 
ou moins suggestive, plus ou moins intéressante à des points de vue 
divers et, par conséquent, bonne à conserver; mais par elle seule elle 
n’est pas probante, démonstrative, et elle ne saurait avoir de valeur 
que par comparaison avec d’autres faits semblables, qui, s'ils sont 
en grand nombre, viennent par ce nombre constituer une démonstra- 
tion de probabilité sur la valeur de laquelle j'aurai à insister plus loin. 


Une des conditions primordiales à remplir est la suivante : il faut 
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être sûr que le géniteur déjà hérédo-syphilitique n'a pas contracté la 
syphilis pour son compte. 

Le professeur Tarnowsky insiste avec énergie sur ce point par- 
ticulier ` car, pour le savant professeur, c'est l'hérédo-syphilitique 
contractant à nouveau et de son fait la syphilis, qui, seul, serait 
capable de donner naissänce à un enfant non pas seulement porteur 
de manifestations dystrophiques, mais encore de manifestations 
virulentes. 

Pour lui, lorsqu'un hérédo-syphilitique de seconde génération pré- 
sente des symptômes virulents de syphilis, c’est qu'il est issu d’un 
géniteur hérédo-syphilitique qui a subi une réinfection et qui présente 
en conséquence ce que le professeur Tarnowsky appelle la sypumuis 
BINAIRE ; et c’est uniquement dans ces conditions si spéciales que le: 
syphilitique héréditaire de seconde généralion peut présenter des 
manifestations de syphilis en nature. Vous voyez toute l'importance 
que revêt pareille constatation. 

Au total, il y a donc, dans les enquêtes de ce genre, sans compter 
le malade, {rois personnes à examiner, à interroger, trois examens 
de conscience à approfondir. 

Vous voyez dès lors tous les écueils qu'il va falloir éviter, toutes 
les réticences auxquelles on va se heurter, tous les mensonges et 
tous les oublis avec lesquels il va falloir compter. 

Et encore n'est-ce pas tout. Car, lorsque toutes ces conditions se 
trouvent remplies, lorsqu'un examen aussi scrupuleux que possible 
a été fait et que toutes choses paraissent résolues au mieux de la 
vraisemblance, sinon de la vérité, voici que des contradicteurs irréduc- 
tibles entrent encore en ligne, récusent tout cela et déclarent qu’ils ne 
seront convaincus que le jour où surgira l'observation idéale, l’obser- 
vation type, le jour où ils verront une mère issue de parents syphi- 
litiques, présentant elle-même des stigmates de syphilis héréditaire, 
mettre au monde un enfant porteur de lésions syphilitiques, et le jour 
enfin oùils verront — comme contrôle —le père duditenfant contracter 
lui-même la syphilis peu de temps après la naissance de cet enfant (!) 

En vérité, de telles conditions sont plus que difficiles à rencontrer, 
et je doute que tout cet ensemble se trouve jamais réuni d'une façon 
aussi complète et aussi parfaite. Disons le mot, ce sont là des 
impossibilités à réaliser pour le praticien. 

Assurément je n’ai pas d'observations de cet ordre à vous présenter 
aujourd’hui. Mais, si je n’en ai pas une seule remplissant toutes ces 
conditions, j'en ai rassemblé plusieurs autres qui me semblent réunir 
la grande majorité des conditions de sécurité que l’on est en droit 
d'exiger, et qui, par leur nombre, par la qualité des observateurs et 
la similitude des faits rapportés, présentent des garanties mutuelles 
d'authenticité suffisantes pour l'édification des plus sceptiques. 
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Un des arguments principaux que font valoir les contradicteurs 
irréductibles est le petit nombre des observations connues et surtout 
le petit nombre des observations recueillies par les praticiens spé- 
cialistes, ceux-là mêmes dont on serait en droit d'attendre le plus 
fort contingent de documents relatifs à la question. 

Cette objection, que je me serais faite à moi-même, si l’on n'avait 
pris le soin de me devancer, est vraie. Les observations de cet ordre 
sont rares, et, en dehors du professeur Tarnowsky qui dispose d'un 
champ d'observation tout spécial, je ne sache pas que les syphili- 
graphes notoirement réputés aient observé de nombreux cas de ces 
syphilis de seconde génération. 

Mais, loin d'aller à l'encontre de l'opinion que je me suis faite de 
la question, ces faits que l’on m'objecte répondent parfaitement à la 
réalité des choses ; ils sont, dirai-je, ce qu’ils devaient être, ce qu’ils 
ne pouvaient pas ne pas être. Je m'explique. 

Outre les difficultés incroyables qui existent pour rassembler les 
fragments épars de ces observalions complexes et d’où résulte bien 
certainement que bon nombre d’entre elles nous échappent en 
raison même de ces difficultés, il est bien certain que par elles- 
mêmes ces observations sont rares et qu’elles le deviendront de plus 
en plus par la force même des choses, ainsi que j'essaierai de 
l’établir dans un instant. 

Ces observations sont rares, parce qu’il leur faut des conditions 
spéciales pour qu’elles puissent se constituer et que ces conditions 
spéciales elles-mêmes ne peuvent arriver à se grouper qu'à la faveur 
de hasards heureusement combinés. Une série d'exemples fera mieux 
comprendre ma pensée. 

Voici, je suppose, un individu A, un grand-père en herbe, qui prend 
la syphilis à 19 ans. Cet individu se traite assez régulièrement et se 
marie à 35 ans, c’est-à-dire 16 ans après, donc longtemps après le 
début de sa syphilis. Que sera l'enfant qui va naître de ce mariage? 
Né d'une mère saine et d'un père syphilitique de date ancienne, cet 
enfant sera soumis à l’une des trois alternatives suivantes. Ou bien 
il naîtra sain, indemne de toute tare et pourra rester tel tout le 
reste de son existence ; — ou bien il naïlra porteur d’une dystrophie 
quelconque, et cette dystrophie sera l'expression de troubles sur- 
venus dans son développement sous l'influence de l’adultération 
toxinique du principe fécondant; — ou bien, enfin, il présentera à 
sa naissance ou quelque temps plus tard une manifestation tertiaire, 
une gomme par exemple, qui sera l'expression d’une syphilis 
ancienne, d'un virus atténué, peut-être même d'une toxine. Mais en 
tout cas ce virus qui n’a plus eu l'occasion de se rajeunir, qui n’a 
pas subi cette sorte de réviviscence spéciale que semble subir le virus 
syphilitique jeune, quand il passe d’un.individu à l’autre et quand 
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il se manifeste alors par toute la gamme des accidents dits secon- 
daires, ce virus semble là prêt à s'éteindre, à disparaître, surtout si 
on vient à le mettre en présence de la médication qui semble le 
neutraliser dans son essence et dans ses manifestations. 

Dès lors, que va devenir cet enfant, hérédo-syphilitique, c'est certain, 
mais porteur de cette infection si atténuée, si moribonde? Etsurtout 
que sera-t-il ¿rente ans plus tard, quand à son tour il se mariera? 

Pourra-t-il, lui aussi, transmettre quelque chose à sa descendance? 
Que sera à cette époque sa syphilis alors âgée de 46 ans : que 
pourra-t-elle être surtout si elle a été neutralisée par un traitement 
prolongé chez lui et chez son ascendant? 

En présence de ces deux facleurs (le temps et le traitement) si 
puissamment modificateurs de la virulence de la syphilis, il est bien 
difficile d'admettre que la syphilis soit transmissible à une nouvelle 
génération. 

Peut-être son influence pourra-t-elle encore se manifester par 
l'apparition d’une malformation plus ou moins appréciable ; mais c’est 
là, je crois, tout ce que cette syphilis pourra faire, et j'imagine qu'en 
pareille occurrence, au moins pour la grande majorité des cas, les petits- 
fils de ce grand-père syphilitique seront des enfants sains et normaux. 

Toute la question me semble donc résider dans les conditions spé- 
ciales d'âge de la syphilis et de traitement intervenu; et, comme 
sur ces deux facteurs de nombreuses inconnues persistent encore, 
comme nous ne connaissons ni la durée de la virulence, ni les con- 
ditions dans lesquelles cette virulence peut être atténuée ou exas- 
pérée, ni l’époque à laquelle cette virulence est anéantie, ni la facon 
certaine de l’annihiler complètement, force nous est bien de nous 
abstenir de conclusions générales, au moins quant à présent. Or, 
entre cette dernière observation dont je viens de vous préciser les 
détails, observation relative à ce grand-père qui prend la syphilis 
une vingtaine d'années avant son mariage et qui s’en soigne sérieu- 
sement, à ce grand-père dont le fils est un hérédo-syphilitique dys- 
trophié ou présentant des accidents de syphilis vraie, mais de vieille 
syphilis certainement atténuée, à ce grand-père enfin dont les petits- 
fils sont vraisemblablement destinés à naître indemnes de syphilis 
virulente et peut-être même aussi indemnes d’hérédité dystrophique; 
entre cette observation, dis-je, et celle dont je vais maintenant vous 
fixer les données, voyez quelle différence, voyez quelle disparité! 

Voici, je suppose, un autre futur grand-père qui contracte la syphilis 
à 28 ans et qui, après dix-huit mois d'un traitement moyen, se marie. 

Survient, au bout de quelques mois, la naissance d'une fille 
qui, après 3 ou 4 semaines, présente une roséole syphilitique. 
Bien soignée, cette enfant ne meurt pas; elle se développe à peu 
près normalement, présente dans le cours de son enfance et de son 
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adolescence quelques accidents cutanés et muqueux qui peuvent 
être méconnus comme nature et qui le sont bien souvent de fait. 
Toujours est-il qu’à 18 ans cette jeune fille se marie. 

Or, Messieurs, je vous le demande, dans quelles conditions cette 
‘jeune fille aborde-t-elle le mariage et quelle va être, quelle pourra 
être sa descendance, même si on la marie à un individu sain, indemne 
dé toute syphilis? Est-ce que toutes conditions mauvaises ne sont 
pas réunies en l'espèce contre l'enfant qu'elle peut avoir? Est-ce 
qu’en de telles conditions l’hérédité seconde n’a pas toutes chances 
pour s'exercer? D'ailleurs raisonnons. 

Existe-t-il une différence entre la syphilis que ladite jeune fille a 
reçue in utero el celle, je suppose, qu’une autre jeune fille issue de 
parents sains aurait reçue quelques jours après sa naissance, acci- 
dentellement, par exemple du fait d’une contamination parle vaccin 
ou par un baiser? 

En dehors du fait de l'absence du chancre, existe-t-il une diffé- 
rence quelconque entre ces deux syphilis? L'agent infectieux est-il 
moins virulent dans un cas que dans l’autre? 

Dans les deux cas il se traduit, il va se traduire par la même série 
d'accidents généralisés, et je ne sache pas que le praticien le plus 
habile puisse présager une différence entre les accidents qui vont 
advenir de part et d'autre; je ne sache pas davantage qu’en présence 
d'une syphilide tuberculeuse, d'une syphilide palmaire ou de tout 
autre accident qui se sera produit, cet habile praticien puisse dire : 
« Voici l’expression d'une syphilis acquise », ou bien, au contraire : 
« Voici l'expression d’une syphilis héréditaire. » 

Un tel diagnostic n'est pas possible, et devant la similitude des 
faits, nous sommes forcés d'admettre que les deux syphilis en ques- 
tion sont semblables, ont le même degré de virulence comme le 
même âge, et aussi, sans nul doute, le même degré de nocivité pour 
la futurè descendance de ces deux sujets. 

Croyez-vous, en effet, qu'au point de vue de l'éventualité hérédi- 
taire, il existe une différence entre cette jeune femme qui a été 
contaminée au bras dans les premiers jours de sa vie, qui a eu une 
roséole, des plaques muqueuses, une syphilide palmaire, et cette 
autre jeune femme qui a reçu la syphilis in utero, qui a eu la même 
roséole, les mêmes plaques muqueuses, la même syphilide palmaire? 

En vérité, la différence, me semble-t-il, est nulle, et j'imagine 
que ces deux femmes devenues syphilitiques, l'une in utero, et l’autre 
quelques jours après sa naissance, auront une descendance vouée 
aux mêmes éventualités, aux mêmes dangers dystrophiques et viru- 
lents de la syphilis héréditaire. 

Voilà le point spécial sur lequel je ne puis suivre mon savant maitre, 
le professeur Tarnowsky, voilà la négation que je ne puis comprendre 
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de sa partou, pour mieux dire encore, voilà les faits qu'il interprète 
d'une façon différente, avec la passion qu’apporte si souvent dans la 
discussion des faits l’homme qu’une intelligence supérieure entraîne 
dans une voie déterminée. 

Aussi bien la discussion de la syphilis binaire devient-elle en 
l'espèce un prolégomène ou, qu’on me passe l'expression, une sorte 
de préface par rapport au sujet qui est en cause actuellement. 


On sait ce qu'est la syphilis binaire. M. le professeur Tar- 
nowsky appelle de ce nom une syphilis héréditaire sur laquelle est 
venue Senior une syphilis acquise. 

C'est l’état d'un sujet qui, tenant de ses ascendants une tare syphi- 
litique héréditaire, ajoute à cette infection native une infection 
acquise de son fait. 

Or, pour le professeur Tarnowsky, l'hérédo-syphilitique, indemne 
d’une contagion syphilitique propre, ne serait pas apte à transmettre 
à sa descendance l’hérédité virulente. 

Seul, le sujet hérédo-svphilitique capable de transmettre à sa 
descendance l’hérédité virulente, serait celui qui a subi une infection 
syphilitique nouvelle, celui qui a été réinfecté, celui qui, en un mot, 
est sous le coup d'une syphilis binaire. 

Et, à l'appui de son opinion, le savant professeur produit une série 
d'observations dans lesquelles des hérédo-syphilitiques ont con- 
tracté cette syphilis binaire et ont eu, en effet, des descendants 
affectés de syphilis virulente. 

Or, tel est le point spécial sur lequel je voudrais insister tout 
d'abord pour tenter de réfuter respectueusement la doctrine de 
M. le P" Tarnowsky. 

Trois ordres d'arguments me permettent cette critique aventureuse. 

En premier lieu, j'ai le droit de témoigner ma surprise devant le 
grand nombre de réinfections qu’a été appelé à voir le professeur russe. 
Je me rappelle les doctrines de Ricord; je me rappelle l’enseignement 
de mon père, l'opinion de l'énorme majorité des syphiligraphes fran- 
çais,et je suis habitué à considérer comme absolument authentiques, 
mais rares, tout à fait rares, ces cas de réinfection syphilitique. Cette 
contradiction si absolue n'est-elle pas faite au moins pour surprendre? 

En second lieu, le professeur Tarnowsky me fournit un argument 
pour le combattre, en publiant, comme exemple de syphilis binaire, 
une observalion que je dois transcrire intégralement ici, pour vous 
faire juges de mes critiques. 

«Un homme de 36 ans, dit-il, robuste et bien constitué, vint nous consulter 
en avril 1868 ; il portait une ulcéralion aux parties génitales, ulcération des 
plus caractéristiques comme érosion chancreuse, avec induration très 
accusée de fond et engorgement bilatéral des ganglions inguinaux. 

«Le malade nous déclare que la femme quil’avaitinfecté avait été admise 
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à l'hôpital Kalinkine, où j'avais un service. La femme en question présen- 
tait des phénomènes récents d’une poussée première ; nombreuses papules 
muqueuses aux parties génitales. 

« Il était donc incontestable que notre malade avait été contaminé de la 
syphilis, et il fallait s'attendre à un traitement de longue durée. Mais notre 
center opposa énergiquement et refusa de prendre les pilules de sublimé que 
nous lui prescrivimes. Il nous dit n’avoir eu de rapports qu'avec des prosti- 
tuées depuis vingtans et avoir eu plusieurs fois des ulcérations de même nature 
qui avaient toujours guéri sans conséquences aucunes; du reste, disait-il, 
«il ne pouvait être infecté à nouveau, puisque son père avait eu la syphilis 
et qu'il était né après cette infection ». ll était fermement convaincu de son 
invulnérabilité quant à la syphilis, et son père lui en avait parlé dans sa toute 
première jeunesse ; plus tard, il avait eu maintes occasions de se convaincre 
de « l’impunité de ses relations avec des femmes syphilitiques ». Il était le troi- 
sième enfant dans sa famille, les deux premiers ayant succombé en bas âge. 

« Le malade expliquait la durée relativement longue de son ulcération 
actuelle, ainsi que l’engorgement considérable des ganglions inguinaux, 
par ce fait que, ayant déjà une ulcération, il avait continué à avoir des 
rapports sexuels, et avait irrilé ainsi la surface érodée. 

« En conséquence, nous nous décidâmes à attendre les phénomènes consé- 
cutifs, après avoir prescrit au malade un pansement au vin aromatique. 

«Deux semaines plus tard, l'érosion guérit en laissant une cicatrice indurée. 

« Au bout de deux mois, on sentait à peine l'induration, qui disparut 
entièrement vers la fin du troisième mois; les ganglions inguinaux se 
résorbèrent aussi. 

« Nous eùmes le loisir d'observer ce malade pendant deux ans, et nous 
n’eûmes pas l’occasion de constater la moindre manifestation consécu- 
tive. Ensuite, il quitta Saint-Pétersbourg et nous le perdimes de vue. —- 
Tout récemment, nous apprîimes qu’il était mort à l’âge de 56 ans, d’un 
cancer à la langue. 

« L'absence de phénomènes consécutifs à une induration syphilitique 
primaire incontestable chez ce malade, qui ne suivit jamais aucun traite- 
ment spécifique, contredisait d’une manière si éclatante la marche 
habituelle de la syphilis qu’elle nous laissa une impression ineffaçable. 
Depuis cette époque, toutes les fois que nous apprenions que les parents 
d'un malade présentant une induration syphilitique initiale, avaient été 
affligés de la syphilis, nous attendions toujours que les phénomènes syphi- 
litiques consécutifs se déclarassent avant d’instituer un traitement spécifique. 

« Grâce à cette précaution, nous pümes observer, chez nos malades 
syphilitiques héréditaires ayant acquis la syphilis à nouveau, la marche de 
la maladie en dehors de l'influence du traitement spécifique, du moins 
dans la phase initiale de la maladie acquise. Celte façon d’agir nous donna 
l’occasion d'observer les formes atypiques de la syphilis binaire. 

« Plus tard, nous eùmes l’occasion de voir maintes fois de semblables cas 
de syphilis, limités exclusivement aux phénomènes initiaux. » 





En vérité, ce cas de syphilis binaire ne me semble pas de nature à 
entrainer la conviction. 
Cetindividu qui, issu d’un père syphilitique, a eu à maintes reprises 
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des accidents analogues à ce prétendu chancre, qui explique lui- 
même pourquoi cet accident est induré et s'accompagne d’adénopa- 
thie, qui n’a pas d'accidents secondaires consécutifs, et cela malgré 
l'absence de toul traitement, ne me convainc pas, au moins en 
l'espèce, de l'existence possible de la syphilis binaire; et, malgré moi, je 
pense à des faits que j'ai vus, que j'ai même présentés à cette Société 
et qui constituent le troisième argument autorisant ma critique. 

A la séance du 3 mai 1900, j'avais l'honneur de vous présenter 
trois malades, trois hérédo-syphilitiques, qui tous trois présentaient 
cette particularité d’être venus à l'hôpital pour des lésions ressem- 
blant de la façon la plus absolue à des chancres syphilitiques. 

Ces lésions, qui auraient pu prêter à confusion et laisser croire à 
une réinfection syphilitique, n'étaient, de par un examen appro- 
fondi des malades, de par une anamnèse aussi précise que possible 
et de par leur évolution, que des lésions tertiaires chancriformes 
évoluant sur des sujets hérédo-syphilitiques. 

Les observations de ces malades sont relatées in extenso dans le 
Bulletin de la Société de mat 1900, et je ne crois pas sans intérêt de les 
reproduire ici in extenso. Elles sont relatives à deux pseudo-chancres 
de la verge dont voici les photographies et à un pseudo-chancre du 
sein; et je ne me doutais pas alors qu'elles me serviraient plus tard, 
non pas à combattre la théorie, que je crois vraie, de la réinfection 
possible des hérédo-syphilitiques, mais à combattre l'interprétation 
de certains faits y afférents. 

Ces observations semblent faites à souhait pour la démonstration 
que je poursuis, tant elles ressemblent à l'observation russe que je 
viens de vous rappeler. 


I. Lésion tertiaire chancriforme de la verge chez un hérédo-syphilitique. 
— François F... est un garçon de 25 ans. Je n'ai pu voir ses parents qui sont, 
paraît-il, vivants et bien portants. 

Sa mère a eu 11 grossesses dont voici l’énumération : 


Première grossesse. — Deux jumeaux, morts à l’âge d’un mois. 
Deuxième — — Enfant mort-né. 

Troisième — — Enfant mort à 7 mois. 

Quatrième — — Notre malade. 

Cinquième — -— Fausse couche. 

Sixième — — Fausse couche. 

Puis, après un intervalle de sept années : 

Septième grossesse. — Fille vivante, âgée de 18 ans, non examinée. 
Huitième — — Fille vivante, âgée de 15 ans, non examinée. 
Neuvième — — Enfant mort à 4 an. 

Dixième — — Enfant vivant, âgé de 10 ans, ayant des testicules 


petits, durs, sclérosés, et présentant des stig- 
mates dystrophiques du fond de l'œil. 
Onzième — — Enfant mort à 1 an. 
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En résumé : 

Deux fausses couches ; 

Six enfants morts en bas âge (dont deux jumeaux); 

Quatre enfants vivants, dont les deux seuls qui aient été examinés sont 
deux dystrophiés. 

Voici, d'autre part, le passé pathologique du malade: 

Enfance chétive ; développement très lent ; parole et marche très tardives, 
à 2 ans seulement. 

A 7 ans, maux d’yeux persistants. 

A 11 ans, arthrite du coude, considérée vraisemblablement alors comme 
tumeur blanche et ayant entrainé la résection du coude. 

A 13 ans, carie des os du nez et effondrement total, absolu, du nez. 

A 18 ans, arthrite volumineuse du genou gauche et déformation du tibia, 
qui s’incurve en lame de sabre. — Guérison complète sous l'influence du 
traitement spécifique (sirop de Gibert et iodure de potassium); mais le 
tibia est toujours resté légèrement incurvé. 

À 19 ans, sarcocèle du testicule droit, traité comme sarcocèle syphili- 
tique et complètement guéri. 

Aujourd'hui, le malade se présente avec une triade d’Hutchinson aussi 
nette que possible, à savoir : 

Érosions dentaires à sillons très accusés sur les incisives supérieures et 
sur les canines. 

Lésions oculaires sous forme de kératite à l'œil droit; — de cataracte 
blanchâtre, complète, de l’œil gauche; — et de lésions d’atrophie chorio- 
rétinienne, de dystrophie pigmentaire; avec réduction de volume des 
artères du fond de l’œil droit, le seul qu’on puisse examiner. 

Ouïe abolie du côté gauche. 

Cette triade d’Hutchinson si complète, jointe à l'effondrement du nez, à la 
malformation du pavillon de l'oreille gauche et à tout le passé pathologique 
du malade, ne constilue-t-elle pas un type parachevé de l’hérédo-syphilis ? 

Ce malade présente, en outre, à l'extrémité de la verge une lésion cir- 
conscrite, sans bords, rouge, légèrement indurée à sa base, et accompagnée 
d’une adénopathie satellite, tous caractères permettant à première vue de 
faire de cette lésion un chancre syphilitique typique. 

Mais l’interrogatoire et l'examen approfondi du malade apprennent : 

4° Qu'une lésion identique (dont la cicatrice persiste au-dessous de la 
lésion actuelle) a évolué il y a 2 mois; 

20 Que ces deux lésions ont évolué comme des gommes, qu’elles ont 
été creuses, profondes, et ont suppuré abondamment; que l’aspect rouge et 
la forme superficielle de la lésion actuelle sont dus au processus de répara- 
tion qu’elle subit; 

3° Que l’adénopathie est une adénopathie préexistante, ancienne; 

Ae Que l’induration est vraisemblablement due aux différents topiques 
appliqués par le malade, non moins qu’à l’irritation produite par l'urine 
qui souille la plaie à chaque miction. 

Le diagnostic porté dès lors de lésion tertiaire chancriforme s’est trouvé 
pleinement confirmé par l'influence vraiment miraculeuse de l'iodure de 
potassium et par l'absence de tous autres symptômes ultérieurs. C'est donc 
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là bien sûrement un nouveau cas de syphilis héréditaire tardive, que rend 
encore plus intéressant la similitude parfaite des accidents avec le chancre 
syphilitique. 


IF. Lésion tertiaire chancriforme de la verge chez un hérédo-syphilitique. — 
Henri T..., âgé de 38 ans, présente une lésion de même ordre el une 
histoire clinique toute semblable à la précédente. 

Le père est mort accidentellement. — Pas de renseignements précis sur la 
mère qui aurait eu seulement deux enfants, dont notre malade. 

Notre malade a eu une enfance très chétive. — A l’âge de 9 ans, il a eu des 
maux d'yeux qui ont duré pendant près d'un an. 

Il a été affecté également d'écoulements d'oreille, et il est complètement 
sourd de l'oreille gauche. 

Il a uriné au lit jusqu’à l’âge de 15 ans. 

A 17 ans, perforation du voile, où il persiste encore une vaste cicatrice; 
puis, quelques mois plus tard, gommes sous-maxillaires suppurées, ayant 
laissé de vastes cicatrices ; ef périostite gommeuse de l'épaule gauche ayant 
entrainé, au dire du malade, l'élimination de quelques séquestres osseux. 

Outre ces cicatrices multiples, ce malade présente encore quelques 
légères érosions dentaires et des stigmates dystrophiques des membranes 
profondes de l’œil, toutes particularités qui ne semblent pas laisser de 
doute sur la tare originelle du malade. 

Ce malade présente sur le fourreau de la verge une lésion au sujet de 
laquelle je pourrais redire tout ce que j'ai déjà dit à propos du malade 
faisant l’objet de l’observation précédente. 

Objectivement, cette lésion est un type de chancre syphilitique, et, 
n'étaient les renseignements, l’anamnèse, l’évolution de cette lésion, l'er- 
reur eût été facile à commettre. En sorte que ce nouveau cas de lésion 
tertiaire chez un syphilitique héréditaire aurait pu également être pris pour 
un cas de réinfection syphilitique. 


III. — Tel est encore le cas de la troisième malade que je vous présente. 
Marie P..., âgée de 22 ans, venue une première fois dans le service pour 
une lésion du sein qui fut toul dabord- taxée de chancre, y revient aujour- 
dhui pour des accidents syphilitiques d'un ordre tout différent. Voici 
résumée son histoire clinique. 

Père inconnu. — La mère alcoolique, suicidée, a eu 2 grossesses, terminées 
l’une par une fausse couche et l’autre par la naissance d’un enfant qui est 
la malade actuelle. 

Cette malade a eu une enfance très chétive ; elle a marché à deux ans; 
elle a commencé à parler à 4 ans seulement. 

Elle a été réglée à 19 ans, mais très mal, très pauvrement et très irré- 
gulièrement. y 

Eile sest mal développée; elle est restée chétive, pelite, infantile. Sa 
taille mesure aujourd'hui 17,49. 

Elle présente une voûte palatine ogivale; — quelques érosions en sillons 
sur les incisives et les canines supérieures qui sont très usées ; — et des 
stigmates ophthalmoscopiques typiques d’hérédo-syphilis, sous forme de 
plaques de pigmentation ardoisée, de marbrures irrégulières du fond de l'œil, 
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de coloration grisâtre des papilles et d’altéralions vasculaires. — L'ouie est 
normale, mais les deux tympans sont légèrement opaques. 

Cette malade est venue une première fois à Saint-Louis, au mois de 
décembre dernier. 

Elle présentait alors sur le sein une lésion qui avait tous les caractères 
d’un chancre et qui fut d’abord regardée comme tel. 

Mais, concurremment, cette malade présentait encore: 

4° Une syphilide gommeuse typique de la fesse; 

20 Une hyperostose volumineuse de la clavicule gauche; 

3° Une tuméfaction considérable des tibias qui étaient et qui sont encore 
légèrement incurvés. 

Tous symptômes qui, joints aux renseignements d’anamnèse, permirent 
de rectifier le diagnostic primitif et de considérer la lésion du sein comme 
une lésion tertiaire chancriforme chez une hérédo-syphilitique. 

Le traitement ioduré vint, d'autre part, confirmer ce dernier diagnostic. 

Guérie dans un laps de temps très court, la malade a quitté l'hôpital et 
a cessé tout traitement. 

Elle revient aujourd’hui avec un ostéome gommeux du crâne, qui a com- 
mencé à évoluer depuis 3 semaines. A cette époque la malade a ressenti 
des douleurs de tête intolérables, qui furent bientòt suivies d’étourdissements, 
de sensations vertigineuses, de pertes d'équilibre et de démarche ébrieuse. 
Une constipation opiniâtre et des vomissements survenant sans efforts, sans 
malaise préalable, de véritables régurgitations s’adjoignirent bientôt à tout 
ce cortège de symptômes qui cédèrent comme par miracle, en quelques 
jours, sous l'influence d’un traitement mixte énergique. 

Cette malade, à n’en pas douter, vient donc de subir une poussée de mé- 
ningite symptomatique, que son passé pathologique et les multiples 
stigmates quelle présente permettent, sans crainte d'erreur, de rattacher 
à une manifestation de syphilis héréditaire tardive. 


Invinciblement aussi me revient à Ja mémoire tout un chapitre 
du Traité de la syphilis de mon père (1). 

Dans ce chapitre, mon père expose l'identité objective absolue qui 
peut exister entre certains accidents tertiaires et le chancre syphi- 
litique, et il prend soin de mettre en garde contre des méprises 
toujours possibles entre ces deux ordres de lésions cependant si 
dissemblables. 

Je ne saurais mieux faire que de reproduire ici ses propres paroles, 
sur l'autorité desquelles reposera mon argumentation. 


« Qu'une ulcération gommeuse puisse simuler telle autre lésion ulcéreuse, 
comme le chancre simple, par exemple, en raison de l’entamure qu’elle 
réalise sur les tissus, en raison de ses bords entaillés, de son fond irré- 
gulier, de sa couleur jaunâtre, etc., cela se conçoit, cela peut être et cela 
est. Mais qu’une ulcération gommeuse, généralement excavée, à forte 
entaillure de bords, à fond jaunâtre, crémeux, bourbillonneux, etc., puisse 
simuler le chancre syphilitique, lésion superficielle, simplement érosive 


(1) A. Fournier. Traité de la syphilis, p. 202. 
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dans la grande majorité des cas, sans bords, à fond lisse et uni, de couleur 
rougeâtre ou grise, etc., voilà qui ne s'explique guère, voilà ee à quoi on 
ne saurait s'attendre et même ce qu'a priori on serait tenté de déclarer 
paradoxal, impossible. Eh bien, si le vrai peut quelquefois n'être pas vrai- 
semblable, c'est le cas en l'espèce, car, très positivement, le cas en question 
se trouve maintes fois réalisé par la clinique. 

A coup sûr, il faut des circonstances spéciales pour que la gomme ulcérée 
puisse aboutir à prendre la physionomie du chancre ; sans quoi une con- 
fusion serait impossible entre deux lésions aussi foncièrement disparates 
comme objectivité dans leurs types normaux. Il faut, par exemple, que la 
gomme soit petite, isolée, bien circonscrile, qu’elle commence seulement à 
s’excorier en surface, que son processus d’ulcération reste pour un temps 
superficiel, sans tendance à l’excavation, etc. Mais, de telles conditions 
venant à se réaliser, une ressemblance objective peut s'établir entre cette 
lésion gommeuse et le chancre syphilitique. 

Il y a plus même. C’est que cette ressemblance arrive parfois à s’accen- 
tuer, à s’exagérer, au point d'aboutir à une réelle et parfaite identité objec- 
tive entre les deux lésions. Et alors, très posilivement, la gomme pénienne 
érodée se présente comme un véritable Sosie du chancre syphilitique. 

De vieille date j'avais assigné à cette gomme chancriforme le nom de 
pseudo-chancre tertiaire. Plus simplement, je crois, il convient de l’appeler 
SYPHILOME TERTIAIRE CHANCRIFORME. 

Très certainement, ce syphilome chancriforme ne constitue en rien une 
lésion spéciale; c’est une gomme comme une autre, prenant par aventure 
et d’une facon éphémère une apparence objective qui la rapproche du 
chancre. Son intérèt serait donc d'ordre tout à fait secondaire, s’il ne deve- 
nait majeur de par les confusions qui peuvent dériver de cette apparence 
objective. Pour venir au fait, cette gomme chancriforme a été maintes fois 
prise pour un chancre de récidive sur un sujet syphilitique, et, par consé- 
quent, pour un témoignage de syphilis doublée. C’est avec cette gomme 
chancriforme qu'on a constitué de toutes pièces des syphilis doublées, voire 
triplées, sur le même sujet. Une telle lésion exige donc plus qu’une simple 
mention, et j'ai devoir, pour prévenir de telles erreurs, de l’étudier en détail. 

I. — Les gommes péniennes chancriformes ne sont pas des raretés, loin 
de là. Jen compte au moins 21 cas sur les 151 observations qui me servent 
à la rédaction de cet article. 

II. — Ce sont des lésions déchéance assez tardive. Sur 18 cas, où leur 
date d'invasion a pu être déterminée d’une façon absolument certaine, 8 se 
sont produites de la troisième à la dixième année; — 8 de la onzième à la 
vingtième ; — et 2 au delà (22° et 24° année). 

LIT. — Elles sont susceptibles de tout siège sur les organes génitaux. 
Mais elles ont un siège de prédilection, à savoir la rainure glando-préputiale 
(410 cas sur 21). — Vient ensuite le gland (4 cas); — puis, au delà, pour des 
chiffres inférieurs, le prépuce, le scrotum, le fourreau, le méat. 

IV. — Leur histoire clinique se résume en ceci : 

Un néoplasme gommeux se produit sur un département quelconque dela 
verge (la rainure glando-préputiale, par exemple), et cela sous forme nodu- 
laire (forme usuelle) ou, plus rarement, sous forme d'un disque lamelleux. 
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— Ce néoplasme est aphlegmasique, indolent, et n'éveille aucune réaction 
autour de lui. — De deux choses l’une, alors : ou bien il échappe tout à fait 
à l'attention du malade, ou bien il est perçu par lui, mais négligé et consi- 
déré comme « un petit calus qui passera tout seul ». 

Les choses restent en l’état six semaines, deux mois, trois mois, voire 
davantage. Puis, voici qu'à un moment donné un processus nouveau 
s'établit à la surface de ce petit calus. L’épiderme s'y soulève, s’exfolie; le 
derme se met à nu; bref, apparaît là une érosion qui s'élargit et atteint 
bientôt le diamètre d’une lentille, puis d’une pièce de 20 centimes, plus 
rarement d’une pièce de 50 centimes. 

Ah! alors le malade s'inquiète, et il accourt chez son médecin, qu'il 
aborde avec tel ou tel des deux propos suivants, selon qu’il a la conscience 
chargée ou non: « Docteur, j'ai rattrapé un chancre tout à fait semblable 
à mon premier »; ou bien : « Docteur, il mest revenu un chancre sans que 
j'aie rien fait pour cela ». Le médecin examine alors la verge et y trouve ceci: 

Une lésion circonscrite, isolée, bien définie ; — comme est un chancre (un 
chancre syphililique, bien entendu); 

Une lésion de dimensions pelites ou tout au plus moyennes ; — comme est 
un chancre; 

Une lésion à surface simplement érosive ou exulcéreuse ` — comme est un 
chancre ; 

Une lésion lisse, unie, et sans bords véritables; — comme est un chancre ; 

Une lésion rouge ou d’un rouge brun ; — comme est un chancre ; 

Finalement, une lésion sous-tendue soit par une induration nodulaire, 
soit par une lamelle parcheminée ; — comme est un chancre. 

En sorte que, pour ce médecin, l'impression première et l'impression 
forcée, fatale, inévitable, tant au premier coup d'oeil qu'après analyse rai- 
sonnée des attributs de la lésion, est qu'il a devant lui un chancre syphi- 
litique, voire un chancre typique, avec tous les caractères qui le constituent 
classiquement. Et, en effet, autant de caractères, autant de ressemblances 
avec le chancre. Comment ne serait-ce pas là un chancre syphilitique ? 

Telle est, quant à moi, l'impression que m'a toujours produite à première 
vue ce syphilome chancriforme et que je retrouve traduite dans mes obser- 
vations. 

Aussi bien les erreurs ont-elles été et sont-elles encore des plus communes 
en l’espèce. 

Comment les éviter? Par un diagnostic différentiel sérieux, basé sur 
d’autres considérations que celles de simples attributs objectifs. Ce dia- 
gnostic doit nous occuper à présent. 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — Les éléments en sont divers. On en compte 
jusqu'à cing, qui sont capables d'apporter en l'espèce un contingent de 
lumière. Mais, en réalité, il n’en est que deux sur lesquels on ait à compter 
usuellement, l'un comme critérium immédiat, et l’autre comme critérium 
ultérieur, de dernier ressort. — Examinous-les tous cependant. 

I. — Le premier, celui que toujours on interroge séance tenante et qui 
presque toujours suffit à fixer le diagnostic, c’est l'Érar DES GANGLIONS. Et, 
en effet, avec le chancre, adénopathie constante et adénopathie spéciale, 
bien tranchée, offrant les attributs de la pléiade de Ricord que je n'ai pas 
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à rappeler ici. — Au contraire, avec le syphilome tertiaire chancriforme, 
pas d’adénopathie symptomatique. 

Voilà qui est décisif et formel. 

Toutefois, deux causes d'erreurs à signaler ici. 

1° Il n’est pas impossible que des gommes s'accompagnent d’adénopathies 
gommeuses. Cela, certes, esl rare, mais cela se voil. Ainsi, une pièce 
déposée par le Dr Vidal au musée de Saint-Louis, sous le n° 4425, montre 
en pleine coïncidence des gommes sous-cutanées du fourreau de la verge et 
une gomme de la région inguinale. 

2° Se méfier, d'autre part, de ce qu’on appelle les adénopathies de coinci- 
dence, de pure coïncidence, qui peuvent exister avec la gomme comme avec 
n'importe quel accident. On rencontre parfois (et cela plus souvent qu’on ne 
saurait le croire) des sujets qui, pour ainsi dire à l’état normal, présentent 
dans les aines quelques ganglions, ganglions olivaires de volume et de 
forme, fermes, mobiles sous la peau, indolents, aphlegmasiques, lesquels à 
la rigueur pourraient en imposer pour des adénopathies spécifiques. 

Mais, réserve faite pour ces deux ordres de cas, l'absence d’adénopathie 
est un signe de la plus haute valeur pour différencier l’ulcère gommeux 
du chancre, et l’on peut dire que 19 fois sur 20 ce signe suffit à établir le 
diagnostic. 

IT. — D'autre part, il se peut (mais à titre de simple éventualité et même 
d’éventualité rare) que le diagnostic immédiat de la lésion ait à tirer profit 
de telle ou telle des trois considérations suivantes : 

1° Spontanéité de la lésion. — S'il est certain, bien certain, de par les 
déclarations formelles du malade, que la lésion actuelle « est venue toute 
seule », sans possibilité de dériver d'une contagion, cela fixe nécessaire- 
ment le diagnostic. Je m'explique. Si le malade affirme ne s’être exposé 
à aucun risque de contagion dans les deux ou trois mois qui ont précédé 
la lésion actuelle, cette déposition exclut le chancre, cela va sans dire. 
Gomme seule possible en telle condition. — Seulement, cela va aussi sans 
dire, la sûreté du diagnostic est subordonnée ici à la sincérité du malade. 

Deux cas de cet ordre figurent dans mes notes, tous deux relatifs à des 
malades qui avaient observé la continence la plus stricte, l'un depuis 
huit mois et l’autre depuis dix-huit mois avant le début de syphilomes 
gommeux péniens. 

20 Modalité évolutionnelle de la lésion. — Le chancre est d'emblée une 
érosion qui s’indure ultérieurement, tandis que la gomme est d’abord un 
néoplasme sec qui s’érode plus tard. — Si donc il peut être démontré que 
la lésion en litige a commencé par être une induration sèche, qu’elle est 
reslée sèche plusieurs semaines, et que, passé ce terme seulement, elle 
s'est érodée, cette évolution toute spéciale est formelle pour exclure le 
chancre et mettre en cause la gomme. 

Seulement, celte démonstration n’est possible que dans deux ordres de 
cas, à savoir : si ladite évolution a été constalée par le médecin, ou bien 
si elle est racontée, attestée par un malade intelligent et observateur. 

3° Concomitance d'accidents tertiaires. — Il n’est pas impossible que des 
accidents tertiaires de sièges divers (syphilide tuberculeuse, gomme lin- 
guale, gomme pharyngée, etc.) coexistent avec le syphilome chancriforme, 
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Or, une telle association contemporaine est significative, car elle exclut la 
possibilité du chancre. Est-ce que le chancre a pour habitude d’être syn- 
chrone avec des manifestations d'ordre tertiaire ? 

I. — Enfin, l'évolution ultérieure constitue en l'espèce, pour le diagnos- 
tic, un critérium définitif et de dernier ressort. 

Avec le chancre, explosion secondaire, se faisant à courte échéance et 
caractérisée par un groupe d'accidents bien connus; — avec la gomme, 
rien de semblable. 

Cela est formel, péremptoire. 

On a bien dit, il est vrai, que le propre de certaines réinfections syphili- 
tiques est de s’en tenir à un second chancre syphilitique sans autres 
manifestations ultérieures. Mais cela n’est qu’une vue de l'esprit, une con- 
ception théorique, a priori; et il est à croire que ces prétendus chancres de 
récidive restés isolés comme témoignage d’une seconde infection n’ont été 
rien autre que des syphilomes chancriformes, lesquels n'avaient pas à être 
suivis et n’ont pas élé suivis de manifestations secondaires. 

Tels sont les éléments cliniques sur lesquels peut être établi le diagnostic 
différentiel du syphilome chancriforme et du chancre. Pour la commodité 
du lecteur, je les rassemblerai dans le tableau suivaut. 


DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL ENTRE LE SYPHILOME CHANCRIFORME 
ET LE CHANCRE SYPHILITIQUE. 


Avec le chancre : 


1. — Adénopathie constante, et adéno- 
pathie spéciale (Pléiade de Ricord). 
II. — Contamination récente, comme 

prélude nécessaire. 


III. — Jrosion d'emblée ; — induration 
consécutive. 
IV. 


V. — Explosion secondaire, se produi- 
sant après quelques semaines. 





Avecle syphilome chancriforme: 


I. — Pas d’adénopathie symptomatique. 


II. — Spontanéité de la lésion (ressor- 
tant quelquefois des déclarations du 
malade). 

II. — Induration initiale; — érosion 
conséculive, et souvent à long terme. 

IV. — Coïncidence possible avec d’autres 
manifestations d'ordre {erliaire. 

V. — Consécutivement, rien qui res- 
semble à l’explosion secondaire. 


Eh bien, à coup sûr, mes trois hérédo-syphilitiques présentaient 
des accidents de ce genre, comme cela ressort de l'analyse attentive 
de leur observation; à coup sûr ils ont été affectés de syphilomes 
chancriformes et non pas de chancres. Ce n'étaient donc pas des 
réinfectés. Or, je ne doute pas qu’il en soit de même pour quantité 
de cas où trop facilement on admet la réinfection, sans songer qu'il 
est des accidents tertiaires susceptibles de simuler admirablement le 
chancre el de faire croire indûment à des syphilis doublées. 

Je ne veux pas dire par là que la syphilis binaire n'existe pas ; cette 
interprétation des fails est bien loin de ma pensée, et je crois tout 
au contraire que la réinfection des hérédo-syphilitiques est un fait 
certain. Mais, pour certain qu'il soit, je le tiens pour rare, très rare; 
et, d'autre part, de bonnes raisons me conduisent à admettre qu’il 
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n’est pas besoin de syphilis binaire pour qu’un syphilitique héréditaire 
de seconde génération présente des accidents de syphilis virulente. 
D'ailleurs, avec une hardiesse sans doute présomptueuse, mais en 
tout cas empreinte d'une bien respectueuse déférence, je crois pou- 
voir prétendre que le professeur Tarnowsky est moins éloigné qu’on: 
ne le supposerait de l'opinion que je cherche à établir. C’est ce. que 
j'essaierai de démontrer en lui empruntant la citation qui va suivre. 
« Dans l'observation XIII, dit-il, un sujet Aérédo-syphilitique ob- 
servé par nous depuis son enfance eut une syphilide papuleuse de la 
paume des mains à l’âge de 23 ans. Sept ans plus tard il se maria 
et eut un enfant sain. : 
Mais, ajoute le professeur, s’il s'était marié à la période des syphi- 
lides palmaires et sans avoir suivi de traitement spécifique, peut- 
être aurait-il eu des enfants hérédo-syphilitiques. » Et, notez qu'à: 
ce point précis de son mémoire, le professeur a en vue les accidents: 
virulents de la syphilis héréditaire. 
Dès lors, combien se trouve réduite la divergence apparente qui: 
nous sépare ! j 
Voilà pour l'éminent professeur la syphilis héréditaire pouvant se: 
transmettre à la seconde génération, et cela sans le secours, sans: 
Vintercurrence de la syphilis binaire ! Voyez le rapprochement avec. 
la doctrine dont je poursuis la démonstration. 


Cela dit, je reviens sur un point que je discutais tout à l'heure; 
car, avant d'aborder les observations que j'ai à produire, je tiens à 
bien préciser devant vous les conditions nécessaires et propices qu'il: 
faudrail voir réalisées pour rendre possible cette transmission de la 
syphilis héréditaire, dans ses manifestations virulentes ou dystro- 
phiques, à la seconde génération. 

Permettez-moi donc de les spécifier à nouveau. Et, pour cela, rien 
de mieux, je crois, qu’un schéma. 

Un homme contracte la syphilis et se marie peu de temps après, 
dans le cours de la seconde année, par exemple, et après s'être soigné 
insuffisamment. 

De ce mariage naît un enfant, soit une fille, laquelle, par un méca- 
nisme que j'ignore,. reçoit la syphilis dans l’utérus maternel; — 
syphilis qui va recommencer chez elle tout le cycle de son évolution 
infectieuse et dont les manifestations secondaires vont apparaître 
au bout de trois ou quatre semaines après la naissance sous forme 
de roséole, de plaques muqueuses, de coryza, etc. 

Durant sa jeunesse et son adolescence, cette enfant présentera ou 
non des manifestations secondaires, secondo-tertiaires peut-être, qui 
pourront être méconnues comme nalure et ne pas recevoir le traite- 
ment spécial qui leur conviendrait. N'importe. 
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Puis, vers l’âge de 18 ans, cette jeune fille, syphilitique par héré- 
dité, se marie avec un homme sain. 

Voilà, ce me semble, toutes les conditions propices réalisées pour 
que la descendance de ce nouveau couple soit entachée de syphilis 
héréditaire et de syphilis héréditaire virulente. 

Or, je veux encore vous le demander, quelle différence pourriez- 
vous établir entre ce ménage et tel autre dans lequel l’un des con- 
joints aurait accidentellement reçu la syphilis en bas Age? 

Pour ma part je n’en vois pas, et j'estimequ’en pareille occurrence: 
la transmission héréditaire d'accidents virulents est une des moda- 
lités presque inéluctables de la contamination syphilitique. 


Eh bien, dans les conditions nécessaires et propices que je viens 
d'exposer, il n’est rien qui ne puisse être, qui certainement n'ait été 
réalisé maintes fois dans le cours de la vie. 

Mais, pour être réalisables, ces conditions n’en sont pas moins 
rarement réalisées, et voici pourquoi : 

C’est que l'individu qui a la syphilis, dans la grande majorité des 
cas, a contracté la syphilis dans la période juvénile de la vie, long- 
temps avant d'aborder le mariage ; — c’est qu'il s’est ordinairement 
soigné un temps plus ou moins long; — c’est qu'il a soigné atten- 
tivement ses enfants, si lant est que ceux-ci aient présenté des mani- 
festations suspectes; — c’est, en un mot, que les deux grands fac- 
teurs de l’atténuation, de la neutralisation du virus syphilitique, le 
temps et le traitement, sont intervenus pour modifier l’ensemble des 
conditions nécessaires à la propagation ultérieure du mal. 

C’est là sans doute aussi la raison de ce fait, en apparence para- 
doxal, que de semblables observations soient si rarement consignées 
par le médecin spécialiste. 

Ce dernier, en effet, n’a-t-il pas pour mission de détruire un à un 
tous les pivots essentiels à l'édification du dit programme, soit en 
distançant de plus en plus la date du mariage de celle de la conta- 
mination, soit en traitant pendant une durée de plus en plus longue 
l'individu entaché de syphilis, que celle-ci soit acquise ou héréditaire? 

Dès lors tout l’échafaudage nécessaire se trouve à bas. Aussi bien 
l'observation en question devient-elle une rareté, une exception dif- 
ficile à trouver. 


Cependant, pour rares qu'elles soient, de telles observations ne 
sont pas introuvables, el j'ai pu, grâce à l’obligeance extrême de mes 
maîtres, de mes confrères et de mes amis, grâce aux travaux épars 
et aux mémoires déja parus sur la question, réunir tout un groupe 
d'observations de cet ordre. Leur nombre, la similitude des faits 
qu'elles rapportent, l'autorité des maîtres qui les ont relevées, tout 
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me porte à leur accorder une valeur considérable, et leur lecture sera 
bien faite pour convaincre, sinon les irréductibles (pour lesquels 
toute argumentation est peine perdue), du moins les sceptiques et les 
impartiaux. 

Tout d’abord, permettez-moi, pour la soumettre immédiatement à 
votre critique, de vous rappeler une observation d’hérédo-syphilis 
à la seconde génération que j’ai eu l'honneur de vous présenter au 
mois de février dernier. 


Je vous montrais alors, à défaut du malade (un confrère qui tient à con- 
server secrète son infortune), une photographie représentant, sise sur le 
haut de la cuisse, une vaste syphilide tuberculo-croûteuse mesurant 18 cen- 
timètres de hauteur sur 12 centimètres de largeur. — Je mets derechef 
cette photographie sous vos yeux. Elle est, vous le voyez, des plus convain- 
cantes, au point de ne laisser aucun doute sur la nature de la lésion. 

Cicatrisée en partie à son centre, cette lésion est limitée par des bords 
saillants, rouges, épais, formant bourrelet, disposés en segments de cer- 
cle, etc.; elle constitue comme physionomie générale et comme détails une 
lésion aussi typique que possible, une lésion indubitablement spécifique. 

Or, le malade qui présente cette lésion est âgé de 24 ans, et il porte 
cette plaie à la fesse depuis l'âge de 5 ans. Elle resta d’ailleurs méconnue 
jusqu’au jour où mon savant maitre M. le Dr Hallopeau, consulté à son 
sujet, en reconnut la nature et me fit l'honneur de me confier le malade et 
son traitement. En voici l’histoire : 

Ainé de six enfants, dont deux sont morts en bas âge d'accidents ménin- 
gitiques, dont un est affecté de coxalgie et de prétendues tumeurs blanches 
des genoux (sans qu’il y ait jamais eu de tuberculose dans la famille), et 
dont les deux derniers sont restés assez bien portants jusqu’à ce jour, ce 
malade présente des stigmates multiples de dégénérescence. IL a, comme ses 


frères, de l’ichthyose ; — il est affecté d’un phimosis; — il est extrêmement 
myope et astigmate; — et, enfin, il présente des sfigmates dentaires sous 


forme d'implantation très vicieuse des dents, de caries très anciennes des 
prémolaires el de quelques légères stries sur les incisives. 

La nature très certainement syphilitique de la lésion que présentait le 
malade; — l'absence de tout accident pouvant faire penser à une syphilis 
acquise sur un sujet des plus intelligents el très observateur de lui-même; — 
l’âge de début de l'affection ; — et, enfin, les stigmates de dégénérescence 
formaient un ensemble qui ne pouvait laisser de doute sur l’origine hérédo- 
syphilitique du malade. — J’ajouterai que ce soupçon fut encore confirmé 
par l'examen ophthalmoscopique. Ainsi : 

Le Dr Antonelli découvrit sur l'œil gauche des restes d’ancienne papil- 
lite, des altérations vasculaires et surtout des dystrophies pigmentaires, consti- 
tuant pour lui « des stigmates indiscutables de syphilis héréditaire ». 

L'œil droit présentail « des signes de névrile optique rudimentaire, et, 
plus spécialement, d’une rélinite diffuse ayant débuté il y a plusieurs mois 
et se manifestant par quelques foyers d'exsudation dans la région cen- 
trale, par une suffusion élendue et par de multiples décollements de la 
rétine dans tout le secteur temporal et supérieur du fond de l'œil ». 
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Ces renseignements ne faisaient que confirmer le diagnostic de syphilis 
héréditaire, diagnostic que je maintenais malgré les dénégations formelles 
que m'apportait mon malade de la part de son père, lequel récusait éner- 
giquement tout accident de syphilis et pour lui-même et pour sa femme. 

Le père vint heureusement me visiter pour m'affirmer à nouveau ses 
dénégations. Or, il offre un type accompli de dystrophié. Je pus l’examiner 
en détail et me convaincre qu'il était lui-même entaché de syphilis hérédi- 
taire. Voici son observation, d'une facon très sommaire. 

C'est un homme très petit, d'apparence chétive ; — à thorax très étroit et 
présentant une dépression en entonnoir. — La clavicule gauche forme sur 
le bord du sternum une saillie volumineuse, reliquat d’une exostose ayant 
évolué dans l'enfance. 

Il a été « un enfant chétif, toujours malade, très difficile à élever ». Il n’a 
commencé à marcher qu’à 8 ans; et à 40 ans, on le portait encore pour 
aller à l’école. 

Atteint d’ichthyose, il a été réformé pour pelitesse de taille et débilité 
constitutionnelle. 

Enfin, il présente au complet la triade d'Hutchinson, à savoir : 

4° Pour le système dentaire, érosions en cupules, profondes, sur les 
incisives médianes supérieures; les autres dents sont toutes cariées et cette 
carie date du tout jeune âge. — Le malade parait avoir eu une anomalie 
dentaire assez curieuse. Les canines dela première dentition étaient extrème- 
ment grosses el longues, et il se rappelle fort bien avoir souffert des moqueries 
de ses camarades qui plaisantaient toujours ses « dents de loup ». 

20 Il a eu des écoulements d'oreilles prolongés dans l'enfance, et il entend 
très mal de l'oreille droite. 

3° Il présente aux deux yeux et surtout à l'œil gauche des reliquats 
de kératite parenchymateuse, et l'examen ophthalmoscopique révèle des 
stigmates rudimentaires qui ne laissent aucun doute sur leur origine 
hérédo-syphilitique, d’après le Dr Antonelli qui a bien voulu en pratiquer 
pour moi l'examen. 

Poursuivant plus loin mon enquête, voici ce que j'ai appris sur la mère 
de ce malade, c’est-à-dire sur la grand'mère du malade qui porte à la 
fesse cette syphilide tuberculo-croûteuse dont vous avez la photographie 
sous les yeux. 

Cette grand'mère a eu quatre enfants. Les deux premiers étaient de 
très beaux enfants qui sont encore vivants; ce sont aujourd'hui des hommes 
très robustes, très forts et très grands, singulier contraste avec l'être dys- 
trophié dont je viens de vous parler et qui est pourtant leur frère. 

Or, à son troisième enfant, qui était aussi un très bel enfant, cette femme 
donna le sein par charité à un nourrisson chétif, tout petit, qui mourut 
bientôt, « le corps couvert de gros boutons suppurants ». 

Quelques semaines après, elle voyait survenir sur elle des boutons à 
l’un de ses seins, puis sur tout le corps. Son propre enfant présenta, lui 
aussi, des boutons de même genre et mourut au bout de quelques semaines. 

A la suite, cette femme reste longtemps très malade et d'une maladie 
que le médecin consulté alors attribua au nourrisson. — Elle eut durant 
plusieurs mois des maux d’yeux extrêmement violents, qui déterminèrent 
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pendant plusieurs semaines une cécité complète. — Elle souffrit pendant 
plusieurs années de maux de tête d’une violence extrême; — elle eut à diffé- 
rentes reprises des accidents cérébraux, et finit par mourir hémiplégique. 

Finalement, ce fut deux ans après l’époque de cette contamination que 
cette femme donna le jour à un quatrième enfant, celui dont je viens de 
vous raconter l'histoire. 

De l’ensemble et de la réunion de toutes ces circonstances, il me semble 
résulter au-dessus de toute contestation possible que cette femme a contracté 
la syphilis du fait d’un nourrisson; — qu’elle a eu, postérieurement à cette 
contamination, un fils entaché certainement de syphilis héréditaire; -— 
et que ce fils, hérédo-syphilitique, a eu lui-même des enfants hérédo- 
syphilitiques, parmi lesquels le malade porteur de cette vaste syphilide 
tuberculo-croûteuse de la fesse. 


Je vous ai cité tout au long cette observation parce qu’elle me 
paraît réaliser toutes les conditions voulues ou tout au moins les 
conditions raisonnablement exigibles pour constituer un document 
démonstratif. Et, en effet : 

1° Mon malade est un hérédo-syphilitique avéré ; il présente desstig- 
mates dystrophiques et desstigmates virulents desyphilishéréditaire. 

2° Le père de ce malade est lui-même aussi, bien certainement, un 
hérédo-syphilitique. 

3° Il n’a pas contracté la syphilis; — et il est marié à une femme 
saine, non suspecte de syphilis soit acquise, soit héréditaire. 

(Donc, il ne peut être question ici de « syphilis binaire », de réinfec- 
tion, et force est bien de suivre du père au fils la transmission 
héréditaire.) 

4° Enfin, la notion de la syphilis acquise chez la grand’mère me 
paraît encore en l'espèce hors de toute contestation possible. Sûre- 
ment cette femme a pris la syphilis du nourrisson auquel elle donna 
le sein par charité. 

Voilà donc, dans cette observation, réunis tous les anneaux de 
cette longue chaîne pathologique, tous les éléments de l’histoire de 
cette syphilis partie de la grand’mère pour arriver au petit-fils, en 
se traduisant sur ce dernier à la fois par des manifestations virulentes 
et par des stigmates dystrophiques. 

Je sais fort bien que mon observation ne trouvera pas grâce devant 
certains contradicteurs. Ainsi : 

Je n'ai pu examiner les grands-parents paternels, ou tout au moins 
je nai pas de renseignements précis sur eux ; — et, en second lieu, 
pour être sûr que le père de mon malade n’est pas un réinfecté, il 
eût fallu (du moins pour certains adversaires irréconciliables de 
l'hérédité seconde qu'après la naissance de son fils il eùt contracté un 
chancre et eût présenté toute la séquelle des accidents consécutifs (!). 

Ces détails manquent à mon observation, c'est vrai, mais je 
répondrai : ` 
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Des deux conditions susdites, à quoi eût servi la première? En 
quoi mon observation serait-elle plus probante si j'avais examiné 
les grands-parents paternels et appris qu'ils étaient ou n'étaient pas 
syphilitiques? Qu'est-ce que cette notion eût ajouté au quod erat 
demonstrandum ? 

Quant à la seconde, je la juge quant à moi tout à fait excessive et 
inutile. Excessive, parce qu'elle crée une difficulté presque insurmon- 
table, une quasi-impossibilité à toute démonstration en l'espèce ` — 
inutile, parce que, fût-elle remplie, elle n’ajoulerait vraisemblable- 
ment rien d’essentiel à l'authenticité de l’observation (1). 

En tout cas, telle qu’elle est, mon observation réalise les condi- 
tions que je vous énumérais tout à l'heure. — J'ajouterai que de 
plus et à un autre point de vue elle satisfait aux deux conditions 
propices d'âge et de traitement que je signalais précédemment 
comme rendant possible la syphilis de seconde génération. 

En effet, 1° le père, hérédo-syphilitique, a été conçu deux ans après 
la contamination de sa mère ; il a donc hérité d’une syphilis jeune, 
et, suivant toute vraisemblance, insuffisamment traitée. 

2° Il s’est lui-même marié jeune, dans sa 23° année, si bien que la se- 
conde génération se trouvait exposée à tous les dangers inhérents à 
une syphilis jeune encore et insuffisamment traitée. 


Cette observation qui, à elle seule, serait de nature, je crois, à fixer 
vos convictions, est pour ainsi dire un schéma de toutes celles dont 
je veux maintenant soumettre l’ensemble à votre appréciation. 

Dans la littérature médicale et grâce à de bienveillantes commu- 
nications, j'ai pu colliger un nombre relativement élevé d’observa- 
tions de cet ordre. À coup sûr toutes ces observations ne sont pas 
inattaquables, et pas une même ne saurait répondre au programme 
intransigeant que je signalais tout à l'heure ; je crois néanmoins que 
la plupart doivent être tenues en considération et apportent un fort 
contingent à la démonstration poursuivie. 

A coup sûr certaines d’entre elles peuvent être récusables, je le 
répèle, et ne manqueront guère par cela même d’être récusées. 
Ainsi, je sais, au moins pour l'une d'elles, qu'un des membres de 
cette Société connaît certains détails que le premier rapporteur 
ignorait et qui font de cette observation un document douteux. 
Ignorant à quelle observation se rapportait cette critique, j'ai, sans 
le savoir, reproduit un document erroné. Peut-être encore en est-il 
d’autres dans ma récolte pareillement entachées d’involontaires 


(1) Car peut-être bien se trouverait-il encore des contradicteurs quand méme pour 
objecter que « cette syphilis postérieure à la naissance de l'enfant pourrait bien 
n'être elle-même qu'une nouvelle réinfection », etc. (1). — Avec de tels arguments 
plus de discussion possible, 
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méprises. Mais, en vérité, combien j'aurais de malchance si toutes les 
sources auxquelles j’ai puisé comportaient la possibilité de semblables 
méprises. 

Je crois que dans la circonstance la loi du nombre conserve sa 
valeur, et c’est sur elle que je vais m’appuyer pour vous exposer les 
résultats auxquels m'ont conduit mes investigations. 


Dans les mémoires déjà publiés sur le sujet et notamment dans 
ceux des D" Jullien, Barthélemy, des professeurs Finger et Tarnowsky, 
dans la littérature médicale et, grâce aussi, je le répète, à d’obli- 
geantes communications dues à mes maîtres, mes collègues et mes 
amis, j'ai pu réunir un stock de 116 observations sur le sujet. 

J'ai systématiquement exclu, cela va sans dire, toutes celles qui 
mentionnaient la descendance des hérédo-syphilitiques comme 
indemne de toute tare et dont je n’avais que faire naturellement. Ces 
observations, en effet, n’ont que la valeur qu'on peut accorder à des 
faits négatifs. En réalité, elles sont peu nombreuses dans la litté- 
rature médicale, mais elles pourraient l'être bien davantage; elles 
pourraient être légion, relativement à celles que j'ai à vous fournir. 

Mais, fussent-elles légion immense, cela ne témoignerait encore 
que de la rareté et non pas de l'impossibilité des faits dont il me 
reste à placer sous vos yeux des exemples probants. 


Les 116 observations que j'ai réunies ne sont pas toutes parfaites, 
je lai dit et je tiens à le répéter encore; certaines sont attaquables ; 
certaines offrent des lacunes ou des points faibles, et les sceptiques 
pourront épiloguer sur leur valeur. 

Je les retiens toutes, pourtant, parce que toutes, vous en serez 
juges, offrent, à des titres divers, des garanties qui me permettent 
de m'appuyer sur elles. 

D'ailleurs il est, sur le nombre total, 59 d’entre elles qui me pa- 
raissent réunir toutes les conditions requises. 

Dans ces 59 observations, il est fait mention de la syphilis des 
grands-parents; et, de plus, il est fait mention, relativement aux 
parents directs, de la condition hérédo-syphilitique de l’un et de 
l'absence de syphilis héréditaire ou acquise chez l’autre. 

Ainsi, dans ces 59 observations, on voit la syphilis naître chez le 
grand-père, se transmettre sous une forme quelconque chez le père 
et se manifester encore chez le petit-fils et cela, sans qu'il soit fait 
mention d'une syphilis binaire, comme le veut le professeur Tarnow- 
sky pour les cas de transmission d'accidents virulents aux sujets de 
la troisième génération. 

Dans 39 autres observations, il est question d’enfants porteurs de 
stigmates indiscutables de syphilis héréditaire, et dans ces obser- 
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> S n| a SYPHILIS VIRULENTE. Dystro | 
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dE EE Grand’mère X. Mère hérédo X. 1 » » » » » » Bosses » » » » » » » Amput. 
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7. TARNOWSKY..... Grand-père X; Père hérédo £. HES » » D » 10 » » Hystéro- » » » » » » 
Mère saine. épilepsie. | 
20 Goitre. 
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8. LEMONNIER...... Grand-père X. Père hérédo 3 | 2? | » | » | » |?x|Gomme nasale. Sar- 19 Bien » » o » » Lobule » Testi-| Syst. 
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» » » | » » » + |Gommes  ulcérées| (in Pas de » » » » » » » » » 
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JULLIEN. osese- o Mère saine. act. du phies épaté. grosse. 
y + | tibia. 
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plaques muqueu - gre, aspect 
ses ; syphilis pul- vieillot. 
monaire. ; 
» » » x | » » 8 30 Sain, très » d » » » » » » » 
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90 Mère hérédo ES db 1 2 » » t » » » » » » » » » » 
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Père sain. rabougri ; tisme des| gence pathies 
— aspect membres|très infé- mul- 
vieillot. infér. rieure. tiples. 
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Mère saine. musclé. tisme. lité — dentit. pathies 
| extrême. tardive. multipl. 
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des observations (suite). 


Tableau synoptique 


DEP D e a 




























































































H à SURVIVANTS, 
SYPHILIS ACQUISE. SYPHILIS RE ENFANTS à 
a héréditaire de pre- | 4 | Z S UE | 
AUTEURS. = 2 A. a g 
E E T nA SEEE SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 
3 = CIS 
Grands-parents. Parents. a 2 z < 2 S: S "mmm mmm e 
žia lu lo SYPHILIS VIRULENTE. TR TIMDYetros 
= E S Système e Organes ystro: 
5 5 = z Infantilisme. Crâne. Squelette. J $ Yeux. Dents. Oreilles. Nez. e phies 
= SS = nerveux. génitaux. diverses. 
£ 
SCH Saz E EE kee See 
37. Mowconvo.....| Grand-père X. Père hérédo ©. | 3 | 1 | » | » ls) Taches et papules. lo Chétif. S Rachi- » » » » » » [Cheveux 
Mère saine. tisme. rares. 
wll Ae ee z 20 » Genu val- » » Dystrop . » » » Alop. 
gum. dento-ma- fronto- 
xillaires. tempor. 
38. MOREIRA ......| Grand-père 5. Père hérédo X. SNE EM E a Retard ex-| Très » Inconti- » Dentition| Ecou- » » Cryptor- 
Mère saine. trêmedela| gros. nence tardive. |lements. chidie. 
| marche. d'urine. 
39. MOREIRA ......| Grand-père X. Mère hérédo SZ | 2 | » |1x| » | » » ER » » Convul- » » » » » » 
sions. 
Père sain. D ES R 20 Nain. Très |Genu va- » » » » » » » 
gros,asy-| rum. 
métri- 
a que; — |. 
d bosses 
parié-. 
tales. 
An. Tarpir........| Grands-parents £. | Mère hérédo X. GR AE En E) » G » » Convul- » » » » » » 
: Père sain. sions 
guéries 
par 
mercure. 
1-42. TARDIF . . . . . | Grands-parents E. Mère hérédo X.| 2 | » | » » » vlt » » » Kératite » » » » » 
P 10 A 
Père sain. paren- 
chym.; — 
choroï- 
dite. 
» ANNE AIR » h |20 » » » Irido- » » » » » 
| cyclite. 
Mère hérédo X.| 2 |» |» | 1 |» » te » » » » » » » » Bec-de- 
o lièvre. 
Père sain. » » » * » » 20 Sain. » » » » » » » » » 
ATARDI E s Get Grand-père DE Mère hérédo 2 1 » » » » » » » » AS: Cataracte| Absentes » » » » 
Père sain. double |à 14mois. 
$ , P congénit. 
44. Trorsronrarnes.| Grand-père E. Mère hérédo 3. | 1 |» | » | » |1x Syphilides. Aspect » » Agita- $ » » Coryza. » Peau 
| Père sain. vieillot tion, cris, terne. 
(guéri par insom- 
, mercure). nie. 
| 
45. HOMON : "0" Grand-père 3. Mère hérédo €, 1 » 1. » » » Accidents » » » » » » » » » 
Père sain. d’hérédo X. 
| té i A D D H EI pe $ +. = 
46. POSPELOW.... Grand-père X. Père hérédo X. 10| » | 2 | 7 |1x/|Perloration du sep- 19 Petit, dé- » » » » Dents » Rhinite » » 
Mère saine. tum nasal; ulcéra- bile, ané- d'Hut- chro- 
tions du palais. mique chinson. nique. 
(guéri par 
1 mercure). 
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Tableau synoptique 


des observations (suite). 









DEE 






























































SYPHILIS HEÉREDITAIRE DE SECONDE GÉNÉRATION, 
| 
SYPHILIS ACQUISE. | Bee A 2 ENFANTS are. 
érédilarre de pre- a = 
AUTEURS. = mière génération. 2 S CALE o% 
= Z 
Ge EE ajo S 5 SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 
N | n A n Le - — 
z ale : SYPHILIS VIRULENTE. i SEET EEN PE? 
SE 2 Infantilisme. Crâne. Squelette. oo Yeux. Dents. Oreilles. Nez. SE KE 
i = > nerveux. génitaux. verse 
Le diverses. 
— Le —— D ` mm ee 
47. CHIRIVINO &...| Grand'mères Ð. E Se z. 1|» |» |» Is |Syphilides psoriasi- Rabougri; [Face asy- K S y X à Coryza. > Adeno 
P i E es lormes palmaire et| . | — aspect |métrique; pathies 
(Pas de E acquise). plantaire. vieillot. |— hydro- mul- 
céph. ; — tiples. 
front 
olymp.;— 
réseau 
? geg veineux. 
48. CHIRIVINO .....| Grand'mère È. Mère hérédo Ð. | 8|2|41|» |» » 10 Chétif, S » » » » » » » Infanti- » 
Père sain. débile, très lisme. 
infantile. | 
DU D E ED » q0 Chétif, » » » Kératite | Malfor- » Rhinite » Adéno- 
très petit. interstit.| mations chro- | pathies 
très accu- nique; — mul- 
sées ; — ozène. tiples. 
` atrop. des 
49 BaR...........| Grand-père =. Mère hérédo 2. | 3 |, |» | 1 |» » 10 » » » » Se ei SEA x 5 Malfor- 
Père sain. | mat.d'un 
|wembre 
» » » » » » 90 » D D » » » » » Idem. 
EN » » 3° Sain » » » » » | » » » » 
(mère soi- | | 
guée pend. 
É o la gross.) 
50. PERRIN........| Grand-père X. Mère hérédo £. | 1 |» |» | » |» » » » » » » » » » » Langue 
Père sain. malfor: 
3 5 SE } | i mée 
bt De Amrcis..... Grand-père I. Mère hérédo £. |11| 9 | » | » | » » 2 enfants » » » » » » » D TEE 
Père sain. vivants ? | 
52. LEGRAIN.......| Grand'mère X. Mère hérédo £. | 1 | » | » | » | » » Marche très|Acrocé-| Fémurs » Kératite |Dentition » » » Oster) 
Père sain. tardive. | phale. très interstit. très | 
longs. double. | tardive. 
| 
53. LEGRAIN....,..| Grand'mère F. Mère hérédo SZ | 1 | » | » | » | » » Très amé- » Progna- » Kératite |Engrène- » | » et » 
Père sain. lioré par thisme interstit.| ment | 
mercure. exagéré. double. | vicieux. | 
54. Neisser.......| Grands-parents X. | Mère hérédo X. | 4 | » | » | » | » » 10 » Spina » » » Mat » wE Ty » 
Père sain. ventosa ; | j 
— tibia | 
tuméfié. | 
S E ED » Zon » » » » » » | » » Grosse 
rate. 
30 » Rachitis. » » » » » | » » 
An Guéri » Pouce, in- » » » » » » Hyper- 
très vite par dex, mé- trophie 
traitement dius et de la 
mercuriel. tibia tu- | | | rate. 












































| méliés. | | 











» 

696 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIR | SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 697 
, 
| 


Tableau synoptique 

















































































































SYPHILIS HÉRÉDITAIRE | | DE SECONDE GÉNÉRATION. 
| 
SYPHILIS ACQUISE. SYPHILIS De S evranrs | 7 | survivants. 
héréditaire de pre- | B|S|% 4 = 
E bz mière génération. A 3 A A | 
EE ES EIER | SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 
Grands-parents. Parents. Segeler Em "1 
leo SYPHILIS VIRULENTE. SE e 
2 6 | % Infantilisme. Crâne. Squelette. Systeme Yeux. Dents. Oreilles. Nez. Orgone ges 
E SE nerveux. génitaux. | diverses. 
55. PERRIN........| Grand-père X. Père hérédo &. Horse » » » » » » » » » Hypos- » 
Mère saine. 4 pade. 
56. A. FouRNIER...| Grand-père SZ. Mérehérédo M) EN PAR UIE Ds" 1° » » » » » » » Ectopie » 
Père sain. testicul. 

» » » » » » 20 » » » » » » » » Hernie 
inguin. 
double. 

57. PERSONNELLE...| Grand-père X. Mère hérédo 3X. MIE ch AE aa o » (2 morts » » » » » » » » » 
Père sain. sans cause.) 
58. PERSONNELLE...| Grand-père X. Père hérédo =. CHERE TRE » 1° Infantile; » Rhuma- » » ei » » » » 
Mère saine, — presque tisme 
naine; — chroni- 
dégénérée que dé- 
physique - formant. 
ment. 
» | » | » | » | x | Gomme du sein. DO TES » » » » » » » » » 
59. PERSONNELLE...| (Grand’mère X. Père hérédo € | 6 | » | 2 |» |1x|Syphilide tubercu- Dé » » » Myopie; | Implant. | » » Phimo-| Ich- 
Mère saine. leuse de la fesse. — astig- | vicieuse; sis. |thyose. 
matisme;! — éro- 
—altérat. sions. 
vascul. et 
pigm. de 
la papille. 
» » » » » » » » » » Névrite » » » » » 
optique ; 
— réti- 
nite; — 
rétine 
décollée. 
a a D AI » 20 » » Méning. » » » » » » 
x Ho) » 30 » » Idem. » » » » » » 
40 » Coxalgie S » » » » » » Ich- 
—pseudo- thyose. 
tumeur 
blanche. 
An » » » » » » » » Idem. 
| 16° » » » » » » » » Idem. 
60. BARTHÉLEMY ... Grand-père X Mère hérédo X. a NET A PAU > * [Enfant dif- » Fémurs » » S » » » Adéno- 
f ficile; — très pathies 
maigreur longs. mult. ; 
extrême. acrocya-| 
nose; A 
veines 
saillant.;|f 
— mains 
moites, 
i suantes. 
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Tableau synoptique des observations (suile). 
oo] 
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE DE SECONDE GÉNÉRATION. 
SYPHILIS ACQUISE, SYPHILIS AE ENFANTS SURVIVANTS . 
; héréditaire de pre- | w z e 
AUTEURS. ës? mière génération. a S 2 E 
y — ani o l Anna SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 
Grands-pa rents. Panis. Sek | 
a _ = mm Ur eet FE 
a aje SYPHILIS VIRULENTE. 
S z Systè ` e | Dystro- 
= Es Si Infantilisme. Crâne. Squelette. de Yeux. Dents. Oreilles. Nez. vou de 
CN = Z nerveux. génitaux. drees 
ee mn | me | es | a "mmm | e EE LEE 
61. BARTHÉLEMY... » Mère hérédo X. Ob reese ees » Enfant ex- S A si e Chaos Ecou- Se 5 Dilatat. 
4 | trêmement dentaire ;| lement. bronchi- 
grand. — dents ques; — 
écartées ; catarrhe 
— micro- chro- 
don- niq.; — 
tisme. grosses 
amygd. ; 
— rate 
volumi- 
' zë neuse. 
62. BARTHÉLEMY ..… » Mère hérédo =. | ? | » | » | » | » » 7 S 3 Idiotie; — $ n 5 ; SS y 
gâtisme. 
63. BARTHÉLEMY ...| Grand-père à. Pérethérédos Sn a » x d P Epilepsie a, 8 5 S o à 
64. De Awicis.....| Grand-père ©. Père hérédo X. 4 |» [3xl» |» » io Mort en " 5 A y s 3 e 5 $ 
bas âge. 
* » » 2 | 20 Idem. » » Convuls. » » » » » » 
* » » » | {30 Idem. » » » » » » » » » 
An Très Microcé- » Toux » » Surdi- » » » 
arriéré. | céphale. convul- matité. 
sive, 
hébétée. 
s SS ` 
EE » Mère hérédo SZ | 2 | » | » | » | » » 10 Mal |Tibias in- e A Dystrop. * S a d 
| formé. |curvés; — 
exostose 
médio- 
palatine. 
[12° Idem. Idem. » » Idem. » » » » 
66. BRAQUEHAYE...| Grand'mère E. Père héréde X. TEA EI Cen » 5 2 Luxation A a 5 5 A SUR J 
congénit. 
hanche. 
Gil KIDAN Grand-père D. Mère hérédo 2. f » » » » » » » » » Kératite » » » » | » 
parench. | 
68. GALEZOWSKI. .. | Grands-parents Zut parent hérédo ®.| 1 | » | » | » | » » » » » » Kératite » » » » » 
| interst. ; 
xN — cho- 
roïd.atro- 
phique. 
69. GALEZOWSKI. ..| Grands-parents ©. | 1 parent hérédo. | 1 | » | » | » | » » » » » » Choroï- » » », » » 
dite atro- S 
phique. 
10. Gazezowskl.. .| Grand-parent ©. |t parent hérédo 2.| 1 | » | » | » | » » y 3 5 » Rétinite » » » » » 
J pigment. 
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AUTEURS. 


ken 
71: ANTONELLI..... 


12. ANTONELLI..... 


13. ANTONELLI. .... 


74. ANTONELLI,.... 





15. ANTONELLI..... 


76. BARTHÉLEMY . 


77-78-79. CALLARI et 
JULLIEN 


Grands-parents 





SYPHILIS ACQUISE. 


Grands-parents. 


» 





IR 


A 


SYPHILIS 
héréditaire de pre- 
mière génération. 


Parents. 





Mère hérédo X. 


Mère hérédo X. 


Mère hérédo X. 


Mère hérédo ©. 


Mère hérédo SZ. 


Mère hérédo X. 


Mère hérédo X. 


Mère hérédo Y. 


Mère hérédo X. 








SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 








GROSSESSES. 


e | 


4 


Vë 


w 





= | FAUSSES COUCHES. 


» 





| MORTS EN BAS AGE. 


» 





| exranrs sars. 


» 


» 


» 
» 


» 


» 





» 


» 


ENFANTS 


SYPHILIS VIRULENTE. 


» 


» 


» 


» 





des observations (suite). 











DE SECONDE GÉNÉRATION. 











SURVIVANTS. 





Infantilisme. 


19 


» 


920 
EM 


1° 


20 


10 


In Lympha- 
tique. 

20 Idem. 

30 

10 Lympha- 
tique. 

20 Bien por- 

tant. 





10 





Jo 


mm 


Crâne. 


» 


» 


» 
Très gros 


Squelette. 


» 


» 
» 


» 


» 


» 


Rachi- 
Idem. 
Idem. 


» 


» 





Idem. 


tique. 


SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 
mmm 


Système 
nerveux. 


» 


Méning. 


» 





Rachit. 


EE 


Yeux. 





Cadre 
pigment. 
péri-pa- 
pillaire. 

Dépig- 
ment. ré- 
tinien. et 
choroïd. 

Idem. 

Idem. 


Altéra- 
tions pa- 
pillaires , 
vasculai - 
res, pig- 

ment. 
Idem. 


Stig. ru- 
diment. ; 
— asthé- 
nopie ac- 
commo- 
|! dat. et 
į} muscul. 





Cadre 
pigment. 
péripapil- 
laire; — 

altérat. 
vasculai- 
res et pig- 
ment. 
» 
Idem. 





» 





Dents. 


» 





Oreilles. 





» 


» 


» 


Ecou- 
lements. 





Nez. 





» 


» 
» 


» 


D 


» 





» 


Organes 
génitaux. 


H 


D 


» 


» 


» 





» 





Dystro- 
hies 
diverses, 


» 


» 


Adénop. 
cervi- 
cales. 


» 
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des observations (suite). 





AUTEURS. 





81. v. DÜRING... e. 


81. v. DÜRING...» 


82. v DÜRING. .... 
83. FILARETOPOULO. 
84. HAMONIC...... S 
SOHA MONIC 7... 


86. "HAMONTC.. sten 


81-88. HA: ONIC.... 


89: LE PILEUrR..... 


90. MOREIRA.. s.es. 








SYPHILIS ACQUISE. 


Grands-parents. 





Grand-père X. 


Grand-père X. 


4 


Grand-père X. 


MA 


Grand-père X. 


14 


Grand-père 


Grand-père X. 





Grands-parents X. \ 
Grand-père X}. | 


Grands-parents X. 


SYPHILIS 
héréditaire de pre- 
mière génération . 


Parents. 





Père hérédo X. 


Père hérédo X. 


Père hérédo X. 


Père hérédo X. 


Père hérédo 


t4 


Père hérédo ©. 


Père hérédo X. 


A 


Mère hérédo X. 


4 


Mère hérédo ©. 


Mére hérédo X}. 


Mère hérédo ©, 


SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 











GROSSESSES. 


2 





FAUSSES COUCHES. 


w | MORTS EN BAS AGE. 


» 


» 


» 





» 


» 








| ENFANTS SAINS, 


» 


1 * 


Ix 


» 





ENFANTS 


SYPHILIS VIRULENTE. 


A A e 


Cicatrices palatines. 


Glossite intersti- 
tielle ; destruction 
du voile palatin. 


» 


» 


» 





| 
i 
| 

=] 








SURVIVANTS. 














| Se 

| DE SECONDE GENERATION. 
| 

| 





| 


REP PEEEN ERA 


| 
| 





10 
Vd 
|a 
| 


À 


10 


| 


(e ANETESTRNEETS CINE ET 


10 


"lu 


"lu 
| 


Lie 
| 
| 
| 


"än 
| 


| 
| 





[Bo 
| 


| Infantilisme. 





Petit,peu 
éveloppé, 
pémique. 


Mal dé- 


| veloppé. 


» 


Enfance 
chétive. 


Petitesse 
de taille. 


Nain. 





ëm 


Cràne. 





Déformé. 


Déformé. 


Nati- 
forme. 


» 


» 


» 


Gros; — 
bosses 
parié- 
tales. 

Difforme. 


Microcé- 
phale. 





Squelette. 


» 


» 


Scoliose. 


Scoliose . 


» 


» 


Jambes 
incur- 
vées. 





SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 


Système 
nerveux. 


EEN 


» 


» 


Incontin. 
d'urine; 
— ner- 

vosité. 

Très ner- 

veux. 


Monoplé- 
gie bra- 
chiale 
congénit. 


» 
Convuls., 
nervo- 
sisme. 


» 


» 


Convul- 
sions. 





Yeux. Dents. Oreilles. Nez. 








» Dents 
d'Hut- 
chinson. 
» » 


» Dystrop. 


Kératite » 
interstit . 


» » 
» Dents 
d'Hut- 
chinson. 
» » 
» » 


» Dystrop. 


» » 
» » 
» Dystrop.; 
— retard 
de denti- 
tion. 
Atrophie |Dystrop. 
chorio- 
rétinie. 
» » 











» 


» 


» 


» 


» 


» 








» 


» 


» 


» 





Organes 


génitaux. 


» 


» 


» 


» 


Hydrocèle; 
—testicule 
atrophié ; 
— épidi- 
dyme in- 
duré. 








Dystro- 
phies 
diverses. 


» 


» 


Adénite. 


Bec-de- 
lièvre. 


» 


Pouce 
surnu- 
mé- 
raire. 


Adéno- 
pathie. 


» 


Hémo- 
philie. 


» 
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; des observations (suite). 
Tableau synoptique 1 (suite) 


pits eepe 


e 





































































































































et $ 0 d ÉNÉ T d 
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE i DE SECONDE GÉNÉRATION. 
SYPHILIS ACQUISE. SYPHILIS A S ENFANTS l SN EMEN CEE 
héréditaire de pre- à | & < > 
SE ra He rétention MEIE < z ln SYPHILIS DYSTROPHIQUE. 
Grands-parents. Parents. Z F S z mm E mmm = 
SUËIelg SYPHILIS VIRULENTE- Si ; Des 
S 5 S 5 | Infantilisme. 4 Crâne. Squelette. SE Yeux. Dents. Oreilles. Nez. Krees be 
SE = | nerveux. génitaux. | diverses. 
pars ee —— — Lesen Leen GN DER d | Om FR 723 
d 
91. MOREIRA.» co. Grand-père 5. Père hérédo X. ER Eet dee » i 1° Petit. |Gros ; —| Jambes » D Dystrop .| Malfor- » » » 
| À front o- | incur- den- | mation. 
| lympien.| vées. taires. 
| jo Scapho- | Rachi- | Convul- | Stigm. » » » » » 
| céphale. | tisme. | sions. |oculaires. 
lar ES e 30 x » D Idem. » » » » » » 
Ki » » » eo » » Idem. » » » » » » 
9P BISEN +... Grand-père X. Mère hérédo X. | 4l2l»lil» a 1° » » » Stigm. [Dents dei Suppu- | Rhinite » » 
oculaires.| Parrot. | ration; | atro- 
— 'otite | phique, 
| moyenne .| fétide. 
| x |» » 20 Sain. » » 5 » » » » » » 
93. TOROK ...... +.| Grand-père X. Mère hérédo X. ENEE) Ge ee D | » » » » » » » » » Nævus 
| pigment. 
| A de ja joue. 
ONE Sie eee cle Grand-père KS Mère hérédo X. 1 » » » | » » | » » » » » » » » » Kystes 
| congéni- 
| taux 
| du cou. 
95. ANTONELLI...-. » Mère hérédo X. |10| » | 2 | 6 | » 5 || to » » Maladie | Chorio- » Otite, » » Guéri 
de Frie-|rétinite ;- surdité. par trai 
dreich. |stigm.ru- tement. 
diment. ; 
— périar- 
| térite. 
KK » » Convuls. » » » » » » 
* » 3° 6 enfants » » » » » » » » » 
i | | sains dont 
| 1 préma- 
| turé. 
OC DEC Ra ee ge Grand'mère E. Mère hérédo Y. 1 » » » » » Stigmates » » » » » » » » » 
nets d'hé- 
rédo X. 
OEB OECK CREER Grand'mère X. Mère hérédo SX, 1 » » » » » Idem. » » » » » » » » » 
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Tableau synoptique des observations (suile). 
oo E 
E 
SYPHILIS HEREDITAIRE DE SECONDE GÉNÉRATION. 
SYPHILIS ACQUISE. SYPHILIS ZE ENFANTS SURVIVANTS. 
héréditaire de pre- B S < $ 8 d f E GEI 
AUTEURS: 5 mière génération. 7) E 2 A ] S 4 i 
Grands-parents. Parents. S Ur a SE 
2 = "EE — 2 TT = beggen 
z 2 ol E SYPHILIS VIRULENTE. r TE 
MINE e SPA S ; | Dystro- 
z 5 Infantilisme. |  Crâne. Squelette. À Me à Yeux. Dents. Oreilles. Nez. Organes phies 
2 nerveux. génitaux. | Giverses. 
| | reprenne EE me LL | 
190. PERSONNELLE.. » >) Zelt 2 aa » 30 | » » Convuls.:! Idem. » | » » » » 
(Suile.) La | — dys- | 
| | | | troph. cé- 
Le | | rébrale; 
| incontin 
| 3 
À e ; e ; d'urine. | 
101. À. Fournier. | » Mère hérédo ©. | 3 | 3 hs» » ? (Avorte- | » » » » S rg Aer » » 
| Père sain. | | ments sansi | 
| Ha causes.) | | 
» | » | » | » » » H » l Sé a x > $ 5 | o $ e 
| | | 
A | d Si Š | | 
102. A. FOURNIER.. | » Mère hérédo D 4 | 2 | H jix » » A quelques » » » | » | o » » » » 
Père sain. KA à SE PASI | | | 
de AN rait sain. | | 
» » | » | » » H » » » D | » | » | D » » 
S x | g Dère hérédo X : | lae e en 
103. GILLES DE LA! 5 Père hérédo X. | 6 | 2 xj l|» » | jo » » Méningite! S | » o | 5 » » 
TOURETTE ....... Mére saine. | | | gite: | 
į » » | x » » { 20 » » » » | » » » » » 
DL MITA S 30 Poin » » » » | » » » » D 
| | mor de 
| | { ES 3 | 
| | | | péritonite V 
| i à 12 ans. | 
j | | 40 Débile. D D Très » | 3 » » » » 
e BE rerveux. 
104. De Aus, SES F Bere hérédo 2. 8 | 4 | | e & 7 HA Dont 3 pré- » » » » | » » » » » 
Mère saine. Ok ve A PE À | maturés. | 
| | E |» |» » 5 k » » 5 | S 5 S 5 o 
d | | | Ê | 
5 À {ère hérédo £ 4 | | S SR 
105. GIBERT, e.s... » Mère hérédo SH 2 Sale | Len) be x 2 ? 1° Déformé.|Os longs,| Idiotie. | ` » | » y » » 
| Père sain. | courbés ; | 
| | — rachit. | 
PS RENE ? | 20 Idem. Idem. » | » z » » 2 » 
| | Í 30 ldem. Idem. » » » > n » » 
A | 40 Idem. Idem. » » » » » » » 
f 
a eg f ro b El | 
d 106. DEZANNEAU.... | » sis hérédo SR EE | 4 » EE | » | jo a y Méning. » 5 | » » » » 
| Mère saine. SES POSE" E 20 » » Hémiplé-| Kératite » » » » » 
gie à 20 | interst. 
U 
f | ans. |grave; — | 
E | A R 3 ; = SS { iritis. | | 
107. ATKINSON, ..… » Mère hérédo ©. | 2 | » | 1 | » |2x |Éruption périanale. (3 10 5 » o o o | 5 | a > wé 
EE | À ER CT AS ` 
Père sain. D e | EEN Roséole ; _CTOSIODS} 20 Aspect » » » ÿ » S Coryza. 2 zi 
RE N périaņales ; éro-| vieillot. | 
à ZP) sions scrotales. | | 
| 
Len: | 
108. GUÉRIN. ère hêr ei GE | ` Jlcérati à la fac A K h SÉ o | 
| SORTE z pite hérédo 2. | 5 | 2 | » | 112+ ]Ulcération a la face. 10 » » Cépha- | Kératite |Stigmat. ;| Surdité. » DER éd 
d ere sain. AS | lées. interst. | D. d'Hut- 
| | | E e chinson 
E Ee Uicération à la face. A. EC » » Idem. Idem. | Idem. Idem. » » » 
H p i Kox e 2 j 30 Sain. SS » » I » i » » » » » 






































































































































108 SOCIÉTÉ DE DERMAT a ET DE APHIE Sg 
WEE R SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 709 











Tableau synoptique des observations (suite). 
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vations, on ne peut incriminer, comme source de ces stigmaies 
constatés chez les enfants, que la syphilis héréditaire des deux 
parents. 

Il n'est pas fait mention dans ces dernières observations de la 
syphilis acquise des grands-parents, mais elle me paraît un fait dé- 
montré par la constatation même de stigmates d'hérédo-syphilis chez 
le père ou la mère. 

Il n’y est pas fait mention non plus de l'absence de syphilis acquise 
chez l’autre conjoint ; mais j'imagine que c’est là une simple omission 
de l'observateur qui aurait mentionné cette syphilis acquise s'il Uent 
constatée, et qui ne se serait pas aventuré dans l’hypothèse d'une héré- 
dité atavique s'il avait trouvé dans l'hérédité paternelle directe 
l'explication des faits soumis à son observation. 

Je crois donc ces 39 observations aussi acceplables que les 59 pre- 
mières ` je crois qu'on peut leur accorder une valeur égale et assi- 
miler les résultats fournis par ces deux ordres de cas. 

Dans un troisième groupe de 16 observations, il n'est pas fait 
mention non plus de la syphilis acquise des grands-parents. Mais 
les stigmates indiscutables d’hérédité syphilitique relevés sur un des 
conjoints et la notion bien précisée d'absence de syphilis acquise 
chez l’autre conjoint confèrent à ce groupe la valeur de documents 
d'une égale importance. 

Enfin, dans 2 observations similaires, je trouve réunies toutes les 
conditions requises de grand-père syphilitique, de père hérédo- 
syphilitique, et de petit-fils hérédo-syphilitique, mais dans ces deux 
observations intervient un facteur nouveau : la contamination de la 
mère. Impossible de savoir à quel moment s’est faite cette contami- 
nation, si elle est survenue avant ou après la naissance des enfants 
entachés d’hérédo-syphilis. Mais, en vérité, vu le nombre insignifiant 
des observations de ce genre, je crois pouvoir les conserver sans 
crainte d’altérer la valeur des chiffres que je veux vous soumettre. 

En résumé, nous restons avec un stock de 116 observations et 
j'aurais vraiment bien de la malchance si foules ces observations 
étaient entachées d'erreur, soit du fait de l'observateur primitif, 
soit de mon chef, c’est-à-dire de par l'interprétation que j'essaie de 
leur attribuer. 


J'ai fait aussi scrupuleusement que possible le dépouillement de 
ces 116 observations et j'en ai tracé une sorte de tableau synoptique 
qui n’en est que le résumé. 

En même temps que tous les renseignements d'anamnèse, j'ai noté, 
sans parler des symptômes, des dystrophies et des stigmates, le 
nombre des grossesses, des avortements, et aussi celui des enfants 
morts en bas âge; ce qui va me permettre de tenter un parallèle de 
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nocivité entre la syphilis héréditaire prime et la syphilis héréditaire 
de seconde génération. 


Voici tout d’abord les résultats relatifs aux GRossEssEs et aux 
ENFANTS. 

Dans ces 116 observations j'ai relevé 367 grossesses, qui se sont 
terminées de la façon suivante : 

4118 avortements; 

59 naissances d’enfants qui sont morts rapidement; 

192 naissances d'enfants vivants et ayant survécu. 

C'est-à-dire, en chiffresronds, que ces grossesses se sont terminées 
par 177 morts el 192 enfants vivants. 

177 morts sur 367, cela fait une proportion de 47,54, c'est-à-dire 
de 48 p. 100. 

N'est-ce pas là un chiffre éloquent, et la brutalité même de ce 
chiffre n'est-elle pas faite pour affirmer de prime abord l'influence 
néfaste et persistante de la syphilis héréditaire sur la descendance 
Ce chiffre ne suffrait-il pas par lui seul à démontrer que la syphilis 
peut peser de tout son poids nocif et infectieux sur plusieurs géné- 
rations successives ? 

Dans le mémoire que j'avais présenté en 1900 au Congrès de Paris 
sur la même question, j'avais déjà trouvé, sur un chiffre moindre 
d'observations, une proportion comparable de 57 morts sur 100 gros- 
sesses. 

Les proportions qui ont été relevées par le professeur Tarnowsky 
et par le Dr Jullien sont moins élevées. Le professeur Tarnowsky, 
d’après ses observations, arrive à un pourcentage de 31 p. 100 et le 
Dr Jullien à un pourcentage de 30 p. 100. 

Cette différence provient sans nul doute de ce fait que j'ai addi- 
tionné ensemble, non seulement le chiffre des avortements et des 
mort-nés, mais aussi celui des morts en bas âge. 

Car, si dans le mémoire du Dr Jullien, je refais le pourcentage 
en me servant des chiffres fournis par lui pour les avortements et 
pour les morts en bas âge, j'arrive à une proportion de 41 p. 100, 
évaluation qui tend à se rapprocher notablement de la mienne. 

Toujours est-il qu'en prenant une moyenne entre ces différents . 
chiffres, on arrive encore au pourcentage véritablement bien élevé 
de 40 p. 100. 

Donc, plus que le tiers, les deux cinquièmes! N'est-ce pas là un 
résultat gros de conséquences et d'enseignements? Disons le mot, 
n'esi-ce pas là un résultat désastreux, navrant? 

Voilà donc de ce chef la syphilis héréditaire de seconde génération 
chargée de bien lourdes responsabilités ; la voilà nocive au point de 
détruire dans son germe les deux cinquièmes de sa descendance! 
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Avant d'aller plus loin, permettez-moi de vous montrer compara- 
tivement les méfaits de la syphilis acquise. Ce chiffre de 40 p. 100 
que je vous citais à l’instant n’est, suivant mes observations, qu'un 
chiffre minimum dont j'abaisse le quotient pour me rapprocher, 
autant que possible, des autres statistiques ; car, si je m'en tenais 
au résultat brutal de mes observations, c’est à la proportion de 
48 p. 100 que j’aboutirais. i : 

D'ailleurs, ce chiffre de 48 p. 100 est encore inférieur à celui que 
citait mon père sur le même sujet, dans une communication qu'il 
faisait en 1899 à l’Académie de médecine. Rapportant alors les faits 
dont il avait été témoin, mon père professait que cette influence dé- 
sastreuse de la syphilis héréditaire sur la descendance arrivait à la 
proportion de 53 p. 100; c’est-à-dire que sur 100 grossesses surve- 
nues dans des ménages où l’un des conjoints était entaché de syphilis 
héréditaire, 53 se terminaient soit par des fausses couches, soit par la 
naissance d'enfants mort-nés ou mourant en bas âge. En addition- 
nant les résultats personnels qu'il avait obtenus avec ceux qu'il trou- 
vait dans les travaux des professeurs Pinard, Tarnowsky, et du 
docteur Étienne, mon père arrivait au chiffre extrême de 59 p. 100. 

De par ces chiffres, mon père faisait ressortir l'influence nocive, 
meurtrière, qu'est susceptible d'exercer la syphilis héréditaire sur 
le fœtus et, en particulier, la prédisposition constituée par cette 
influence à l’avortement et à l’accouchement prématuré. 

Si l’on compare ces chiffres à ceux qui me sont fournis par l'héré- 
dité prime, si l’on compte les méfaits de la syphilis acquise relative- 
ment à la descendance, on arrive à constater que, pour les avortements 
les enfants mort-nés et les enfants morts en bas âge, le pourcentage 
de cette hérédité prime s’élève seulement à 42 p. 400. 

Voici donc la seconde génération plus touchée, plus décimée que 
la première; voici l'individu entaché de syphilis héréditaire plus 
dangereux pour sa descendance que l'individu entaché de syphilis 
acquise ; voici le grand-père qui a contracté la syphilis devenu, au 
point de vue de la race et de la descendance, non seulement un foyer 
d'infection dangereux par lui-même pour ses rejetons directs, mais 
bien un foyer d'infection dangereux par sa lignée de second rang, 
par les foyers secondaires irradiés de lui comme foyer originel. 

Sur ce point, encore, je suis en contradiction avec le professeur 
Tarnowsky. Pour le savant professeur, en effet, la syphilis héré- 
ditaire produit moins de fausses couches, moins d’enfants mort-nés 
ou morts en bas âge, que la syphilis acquise ; pour lui, la syphilis 
héréditaire est moins grave que la syphilis acquise. Mais ici encore 
je retrouve un correctif à cette divergence d'opinion, je retrouve 
l'intervention de la syphilis binaire ; car, en tenant compte de cette 
syphilis binaire, voici les conclusions du savant professeur, conclu- 
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sions tout autres et se rapprochant singulièrement de celles dont je 
viens de vous soumettre les résultats. 

Pour le professeur Tarnowsky, la syphilis binaire exerce une 
influence très nocive sur la descendance, bien plus nocive que celle 
de la syphilis acquise simple. Dans ces cas de syphilis binaire, la 
nocivité des deux facteurs syphilis acquise et syphilis héritée semble 
s’additionner, et il résulte de là un nombre considérable de fausses 
couches, d'enfants mort-nés, d'enfants morts en bas âge; de même 
qu'il existe, dans ces cas si spéciaux, un nombre énorme de dystrophies 
et un nombre beaucoup plus faible d'enfants normaux. 

Si je recommencçais ici le procès de la syphilis binaire, je crois que 
je pourrais, au moins en partie, assimiler à mes chiffres et à mes 
résultats relatifs à la mortalité provoquée parla syphilis héréditaire 
ceux que le professeur russe rapporte à la syphilis binaire exclu- 
sivement. 


Vous le voyez, je ne puis vous donner sur cette question de 
nocivilé relative de la syphilis acquise et de la syphilis hérédi- 
taire qu’une impression basée sur des chiffres certains, mais encore 
trop peu nombreux pour me permettre une conclusion définitive et 
irréfutable. 

Dans l’ensemble, je trouve que la syphilis héréditaire exerce sur 
la descendance une influence plus meurtrière que celle exercée par 
la syphilis acquise ; c’est là le résultat brutal fourni par les chiffres 
que j'ai pu recueillir et que je vais rappeler en vous disant que j'ai 
trouvé la syphilis acquise meurtrière pour ses descendants 42 fois 
sur 100 et la syphilis héréditaire 53, voire 59 fois sur 100, d’après 
certains observateurs. 

En comparant ces résultats à ceux obtenus par d’autres, en abais- 
sant autant que possible le quotient de mon pourcentage, pour me 
tenir à une moyenne proportionnelle entre ces différents résultats, 
j'arrive encore à trouver pour la syphilis héréditaire un chiffre sen- 
siblement supérieur à celui de la syphilis acquise. 

Et dès lors, comme conclusion et sans crainte d'erreur, je crois 
pouvoir dire que l'influence nocive, meurtrière de la syphilis héré- 
ditaire est au moins égale à celle de la syphilis acquise en ce qui 
regarde le nombre de fausses couches et d'enfants morts en bas âge, 
et qu’à mon sens, et d’après l'opinion que je puis men faire actuel- 
lement, elle lui est même supérieure. 

Ce sont là les résultats auxquels me conduisent les chiffres que 
j'ai recueillis jusqu'à présent; mais je suis loin de les donner 
comme irréfutables, avérés et définitifs ; — loin de là. J'appelle sur 
eux le contrôle, votre contrôle tout spécialement. Moi-même 


x 


d'ailleurs je serai le premier à les soumettre à une enquête ulté- 
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rieure pour en déterminer la valeur précise, enquête à coup sûr 
nécessaire, étant donné lintérêl supérieur qui se rattache à la 
question. 


Et ce n’est pas là tout l'effet guest capable de réaliser cette héré- 
dité seconde; car en dehors de son influence meurtrière, je dois 
maintenant vous signaler les tares qu'elle peut imprimer à ceux qui 
échappent à cette mortalité du premier âge. 

Sur les 367 grossesses en question, que sont devenus les 192 enfants 

nés vivants et ayant survécu? 
Sur ces 192 enfants vivants, j'en trouve 31 seulement mérilant 
d’être qualifiés d'enfants sains, indemnes, ou du moins paraissant 
tels; les 161 autres portaient tous des tares plus ou moins accusées, 
plus ou moins graves, de leur origine ancestrale, étant tous, par 
rapport à la race, des êtres amoindris, abâtardis, des estropiés, des 
incapables vis-à-vis de la société. 

Voyez donc le résultat final, l'expression dernière de cette hérédité 
vraiment désastreuse. À savoir : 

Sur 367 grossesses, 31 enfants sains. 

Cela fait une proportion de 8,4 p. 100. Ainsi, moins de 9 individus 
indemnes sur 100 naissances dans ces familles marquées par la tare 
ancestrale syphilitique. De tels chiffres ont leur éloquence, éloquence 
qui dispense de tout commentaire. 


J'ai encore cherché à savoir s’il y avait un indice de nocivilé plus 
grand, c'est-à dire s’il y avait plus de fausses couches, d'enfants 
mourant en bas âge, d'enfants porteurs de stigmates héréditaires, 
dans les familles où la mère est entachée de syphilis héréditaire et 
le père sain, ou inversement, et je suis arrivé à des chiffres sensible- 
ment équivalents dans les deux ordres de cas. 

Le pourcentage montre, en effet, que, dans 10 ménages où le mari 
est hérédo-syphilitique et la mère saine, 33 grossesses se sont ter- 
minées par 16 fausses couches et 17 naissances d'enfants vivants,sur 
lesquels 2 seulement étaient complètement sains; — tandis que, 
d'autre part, dans 10 ménages où la mère est hérédo-syphilitique et 
le père sain, 31 grossesses se sont terminées par 16 fausses couches 
et 15 naissances d'enfants vivants, sur lesquels 3 seulement étaient 
complètement sains. 

Ces chiffres sont véritablement trop voisins les uns des autres pour 
permettre den tirer une conclusion relativement à la nocivité 
plus ou moins grande de l’origine atavique paternelle ou maternelle 
de l'infection. 

Je ne puis done que men tenir au résultat global dont je vous 
rappelle les principaux éléments : 
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Dans 116 ménages entachés d’hérédo-syphilis, 367 grossesses se 
sont terminées par 177 avortements ou morts en bas Age, el 
192 enfants survivants. 

Sur ces 192 enfants survivants, je viens de vous dire que 31 seule- 
ment étaient ou paraissaient indemnes de toute trace de lhérédité 
spéciale qui nous occupe. 

Il me reste donc à vous parler des 161 autres survivants, mais lous 
porteurs de lésions, de stigmates, de reliquats divers de l'affection 
ancestrale. 


Jai procédé à un dépouillement aussi scrupuleux que possible des 
observations relatives à ces 161 individus, en notant toutes les par- 
ticularités de leur histoire, et je suis arrivé à constater : 

4° Que ces 161 sujets étaient tous porteurs de différents STIGMATES 
de syphilis héréditaire ; 

90 Que, de plus, 28 d’entre eux étaient en outre affectés de lésions 
non douteuses de syphilis virulente. 

Je ne saurais faire ici une énumération complète de tous les slig- 

mates, de toutes les dystrophies que j'ai notés sur ces 161 sujets. 
Qu'il vous suffise de savoir que j'ai noté sur eux 498 irrégularités de 
développement, 498 stigmates différents, répartis de façon très iné- 
gale sur les différents systèmes de l’économie. 
_ Ces stigmates, je ne vous les décrirai pas, car ce serait refaire 
l'histoire de ceux qui sont d'observation si fréquente dans l'héré- 
dité syphilitique de première génération, et vous les connaissez tous. 
Mais j'ai voulu savoir si certains d’entre eux sont plus fréquents que 
d’autres. Je les ai donc, pour cela, groupés sous un certain nombre 
de chefs, et voici les résultats auxquels j'ai abouti sur ce point : 


TABLEAU DES STIGMATES OBSERVÉS LE PLUS FRÉQUEMMENT. 


MÉDINOIIESELICONMUISIONSS PEER SE APM RENE 26 cas. 
Dystrophies dentaires Me PAR NRC ARE 20 — 
Stigmates ophthalmoscopiques...2....0 2... 21 — 
Rachel ip AMP en der He Ait. AIRE 18 — 
Crane SVM TER 2 de enr RTE RE LEICA UE 
EE de, e EE 14 — 
ENEE EE Alb, Se P 
tee tee ech A 10 — 
Etranger toile donne ie EAEL 19 — 
EE e RES KEE sillon eue lk 
DOBSCBRCLAN EE Ee EE EN o 
Cour pures TES OS EE EE H 
eer AER EMA AE Ee H 
teg ode la dentition as BL Eelst 8 — 
EE SE Ee 8 — 
Be ege la Gelle, Et erte AN 8 — 
ee E M EMTEC AE A AR CORALIE NA EE Les 
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NErvo sisme os ER A ee Ee RAA 8 cas 
Dentisti Hutchason. APRES e SE 8 — 
ELEMENTS RER OR RE T — 
(Reeg Heen reve I 
Etat infantile EH EE HG SEO 6 — 
EE PRE RE EH 6 — 
Défaut de développement intellectuel .... ............ m. 6. — 
Écoulements chroniques de l’oreille........ ............ T — 
SU OL OR RER An EN ee e Deeg D zs 
Ne ee AAAA ce A ne nec Ars 
EE D DEE aerer 5 — 


En groupant ces diflérents stigmates suivant leurs affinités 
réciproques et suivant leurs localisations aux différents groupes 
d'organes qu'ils affectent, on arrive à constituer le tableau suivant 
qui donne approximativement la fréquence proportionnelle des 
divers stigmates chez les hérédo-syphilitiques de seconde génération. 


Infantilisme (aspect vieillot, chétif, rabougri; retards 


dans la parole, la marche, la dentition)..........,.... 45 cas. 
Lésions du squelette (rachitisme — exostoses — réduc- 

EE EEE mas as. ae eee 43 — 
ege OCUIAIRE SE TETE ne CO TS 4? — 
Système nerveux (méningite; convulsions ; arrêt de l'in- 

COCENTE A ELLE ETS RE A 39 — 
Stigmates dentaires (érosions — dystrophies)............ 36 — 
Gros crâne, crâne malformé, à bosses saillantes......... 36 — 
Stigmates auriculaires (écoulements — surdité) ......... 13 — 
E at out al dre 10 — 
Microcéphalies SRE MR RER RTE OS Sg > — 
CENNE CS PE ee EE Eeer 5 — 

I. — Le premier de ces groupes par ordre de fréquence est sans 


contredit le groupe des stigmates que l’on a coutume de désigner 
sous le nom générique d'INFANTILISME. 

Dans mon pointage, en ne prenant dans chaque groupe que ceux 
de ces stigmates le plus couramment observés, ce premier groupe 
se place en tête avec le chiffre total de 45. C'est-à-dire que, parmi 
tous les stigmates relevés sur ces 161 sujets, l’infantilisme a été noté 
45 fois. 

Et, dans ce premier groupe, les modalités les plus fréquemment 
observées ont été, par ordre de fréquence : l'état rabougri, chétif, 
infantile, des individus ; l’aspect vieillot ; le retard de la dentition et 
le retard de la marche ; — toutes imperfections de développement en 
tous points semblables à celles que l’on a coutume de rencontrer 
dans l’hérédo-syphilis de première génération et qu'aucun signe par- 
ticulier ne permettrait de distinguer de celles-ci. 


Il. — Après ces stigmates tirés de l'habitus extérieur el relevant 
du retard ou de l’imperfection du développement, ceux que l’on 
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observe le plus souvent sont fournis par l'examen du squelette. 

A savoir : lésions de rachitisme ; courbures osseuses ; arrêts de 
développement des os longs; tous stigmates comportant des modifi- 
calions dans l’état général et dans les détails du squelette et abou- 
tissant dans leur expression extrême à déterminer des difformités 
diverses et un état de réduction plus ou moins notable de la taille. 

Ce second groupe de stigmates figure dans mon tableau pour un 
chiffre de 43. 


III. — Le troisième groupe, presque aussi nombreux, puisqu'il 
s'élève au chiffre de 42, comprend les s{igmates oculaires: — et là 
encore ce qu'on trouve comme reliquats de l'hérédité spécifique n’est 
que la reproduction de ce qu’on observe chez l'individu né de parents 
syphililiques. À savoir, par ordre décroissant de progression : l’en- 
semble des stigmates ophthalmoscopiques bien connus maintenant 
et décrits d'habitude sous le nom de stigmates rudimentaires du 
fond de l'œil; puis la kératile avec tous ses reliquats; puis l'irido- 
choroïdite et la chorio-rétinite. 


IV. — Le quatrième groupe, qui s'élève encore au chiffre de 39, 
comprend toutes modalités pathologiques du système nerveux. 
Parmi celles qui sont le plus souvent observées, et cela avec une 
prédominance très marquée, il faut noter : au premier rang la 
méningite et les convulsions ` — puis le nervosisme, les névropathies, 
les troubles nerveux des plus variés ; — puis les troubles psychiques 
(insuffisance du développement de l'intelligence, déviations 
morales, etc.). 


V. — Le cinquième groupe est relatif aux s{igmates dentaires, 
dont les plus fréquents ont été rencontrés 36 fois dans mes obser- 
vations. Ce chapitre comprend toutes les dystrophies et toutes les 
érosions dentaires que l’on a coutume de rencontrer dans la syphilis 
héréditaire prime et que je ne puis vous énumérer ici; y compris, 
bien entendu, la dent à échancrure arciforme d'Hutchinson, que j'ai 
trouvée notée 8 fois. 


VI. — Vient ensuite, avec un chiffre encore élevé de 36 cas, le 
sixième groupe de stigmates; celui-ci constitué par les malforma- 
tions crantennes. 

Il serait hors de mon cadre de vous décrire toutes les malforma- 
tions craniennes réalisées par l'hérédo-syphilis seconde. Je me bor- 
nerai à vous dire que, parmi ces dystrophies de la boîte cranienne, 
les plus fréquemment observées sont : au premier rang, l'asymélrie 
cranienne, avec l'asymétrie faciale qu'elle entraine le plus souvent 
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à sa suite ; — puis le groupe des bosses frontales et pariétales, avec 
les déformations si curieuses qu’elles provoquent (cråne à bosselures 
frontales, front olympien, crâne natiforme, elc.); — et enfin, en der- 
nier lieu, le groupe des têles à volume exagéré, voire démesurément 
exagéré (tête en boule, crâne hydrocéphale). 


VII. — A la suite de ces six groupes de stigmates qui figurent en 
première ligne avec un coefficient élevé de fréquence, viennent 
encore, avec un degré bien moindre d'importance clinique, divers 
stigmates, tels que les suivants : s{igmates auriculaires, notés 
13 fois seulement, sous forme d’écoulements chroniques des oreilles 
et de surdité; — s{igmates nasaux, notés 10 fois (coryza, malfor- 
mations nasales); — et enfin, mais avec une fréquence infiniment 
moindre, la microcéphalie ; — les céphalées chroniques; — les stig- 
mates génilo-urinaires, sous forme d’atrophie testiculaire, de cryp- 
torchidie, de phimosis, d’hypospadias, etc.’ 

Tel est l’ensemble de ces stigmates le plus souvent observés. 


Que si maintenant j'étais assez habile pour vous tracer, d’après un 
tel ensemble, un schéma idéal, un prototype de l’hérédo-syphilitique 
dystrophique de seconde génération, je vous dirais ceci: l’hérédo- 
syphilitique de seconde génération se présente le plus souvent (mais 
non toujours, tant s’en faut) sous l'aspect d’un individu petit, voire 
parfois petiot, rabougri, infantile; — avec des déformations rachi- 
tiques du tronc et des membres ; — avec un gros crâne, bizarre, mal 
formé, à bosses saillantes; — avec des dents mal faites, dystro- 
phiées, mal plantées, érodées; — avec des taies sur les yeux ; — avec 
un facies plutôt inintelligent et parfois hébété. 

Or, ce type, c’est identiquement celui qui a été décrit déjà comme 
caractérisant l’hérédo-syphilitique de première génération (1). Je ne 
trouve, à comparer ces deux types, aucune différence de l’un à 
l'autre, aucune particularité, aucun signe appartenant à l’un plutôt 
qu’à l’autre, si ce n’est peut-être chez l’hérédo-syphilitique de seconde 
génération la prédominance plus grande des stigmates oculaires, 
point que je signale incidemment ici sans le donner encore comme 
certain et sans pouvoir en fournir l’explication. 

Toujours est-il que les deux types en question sont rigoureusement 
superposables, si je puis ainsi parler. Et cette similitude n'est pas 
sans constituer encore un argument démonstratif, à mon sens, de 
l'influence dystrophique spéciale de la syphilis sur la descendance, 
un argument en faveur de l'existence bien réelle des stigmates 


(1) Comparer ce type avec celui que j'ai décrit dans ma thèse (S{igmales dys- 
trophiques de l’'hérédo-syphilis, Paris, 1898, p. 326 et suiv.), relativement à l’hérédo- 
syphilitique de première génération. 
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dystrophiques de l’hérédo-syphilis, et cela aussi bien pour l’hérédité 
prime que pour l'hérédité seconde. 


Mon intention n'est pas de rouvrir pour l'instant la discussion sur 
la spécificité de ces stigmates ; mais je pressens la querelle et je veux, 
une fois de plus, redire ici ce que j'ai déjà dit à propos des stigmates 
de la syphilis héréditaire de première génération, à savoir : 

Je n’oserais affirmer que ces stigmates sont spéciaux à la syphilis 
héréditaire ; je ne sais pas encore si d’autres infections ne seraient pas 
capables de les réaliser; mais ce qui semble ressortir de l’observa- 
tion, c'est que ces stigmates ont été notés dans la syphilis héréditaire 
de seconde génération avec une fréquence telle que l’on est autorisé 
à les considérer comme une expression de syphilis ancestrale. 


* 
zx 


Dans le relevé qui précède je nai fait jusqu'ici que noter les stig- 
mates d'observation la plus fréquente ; mais il en est d’autres que 
j'ai rencontrés plusieurs fois et auxquels je dois une mention. 

C'est ainsi que j'ai noté : 

4° Le retard de la parole, la voix infantile; — la rareté du sys- 
tème pileux ; 

2° La scoliose; — les arthropathies ; — le spina ventosa ; — la luxa- 
tion de la hanche ` — le genu valgum ; — le pied bot ; — les pseudo- 
tumeurs blanches; — le pseudo-mal de Pott cervical; — le bassin 
vicié; — l’asymétrie du corps, le gigantisme partiel; — ie nanisme; 

3° Le strabisme ; — l'astigmatisme ; — la myopie ; — le glaucome ; 
— le coloboma irien ; — la pupille ovalaire ; 

4° Les céphalées violentes; — le retard de l'intelligence; — 
l'idiotie ; — l'incontinence d'urine; — les troubles de la parole ` — la 
maladie de Little; — la maladie de Friedreich; — l'hémiplégie; — 
les paralysies; — les vertiges; — l’hystérie; — l’épilepsie; — la 
démence et le gâtisme; 

5° L'implantation vicieuse des dents; — le microdontisme; — 
l’absence de certaines dents ` — l'ogivalité palatine; — le progna- 
thisme ; 

6° La microcéphalie; — l’hydrocéphalie; — la scaphocéphalie ; — 
l’acrocéphalie ; — la circulation cranienne supplémentaire ; 

1° Les malformations des oreilles; — la surdi-mutité ; 

8° L’effondrement du nez; -— l’ozène ; 

9 Les adénopathies ; — l’anémie; — l'hémophilie; — les malfor- 
mations cardiaques; — la maladie bleue ; — les amputations con- 
génitales; — les kystes congénitaux ; — l’ichthyose, etc. 


+ 
x 
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J’aborde enfin le point, sinon le plus important, au moins le plus 
discuté, du sujet dont vous m'avez confié l'examen. Car, si l’on est à 
peu près d'accord sur l'influence dystrophique exercée par l'hérédité 
de seconde génération, il n’en est pas de même sur l’autre point de 
savoir si celte hérédité peut transmettre la syphilis virulente, la 
syphilis en nature, la syphilis vraie, en un mot. 

Sur ce point, les dissidences sont absolues. 

En tout cas, l'immense majorité des observateurs n’a pas encore 
osé aujourd’hui prendre position dans le débat, ce qui, certes, n’est 
pas un blâme à leur adresse, étant donnée, je le répète encore une 
fois, l'immense difficulté d'un pareil problème. 

Je vous rappelle d’un mot les résultats de ma statistique. 

Sur 367 grossesses issues de couples où l’un des deux géniteurs 
était entaché d'hérédo-syphilis, 177 enfants morts et 192 survivants. 

Et, sur ces 192 survivants, 161 affectés de dystrophies ; — 31 sains; 
— 28 affectés (sans parler de dystrophies) de lésions diverses de 
syphilis virulente. 

C'est de ces derniers qu’il me reste à vous parler. 


Comme premier exemple de ce groupe, je placerai à nouveau sous 
vos yeux une observalion que j'ai eu l’occasion de citer au début de 
cet exposé, observation relative à un jeune homme de 22 ans qui 
présente à la fesse une syphilide tuberculeuse persistant depuis 
l'âge de 5 ans; en outre, ce jeune homme offre des stigmates mul- 
tiples de syphilis héréditaire. 

Or, son père, que j'ai vu, que j'ai examiné, est lui-même, comme 
je lai établi, un type d'hérédo-syphilitique. Il n’a pas contracté la 
syphilis; il s'est marié à une femme qui est restée saine; mais il 
était issu d'une mère qui avait été infectée au sein par un nourrisson 
syphilitique. 


Je ne voudrais pas abuser de votre patience en vous décrivant par 
le menu toutes les observations analogues que j'ai trouvées. Pour- 
tant laissez-moi, pour votre édification, vous en citer sommairement 
quelques-unes. 


Voici, d’abord, une observation publiée par Le professeur Spill- 
mann et le D" Étienne. 


Dans ce cas : 1° la grand’mère est syphilitique; — 2° le père est un 
hérédo-syphilitique avéré ; il est indemne de syphilis acquise, et marié à 
une femme saine. Or, de ce mariage sont issues 15 grossesses qui se sont 
terminées de la façon suivante : 5 avorlements ; — 2 enfants morts en bas 
àge; — 8 survivants, parmi lesquels un semble indemne de toute tare; — 
6 présentent des stigmates manifestes de syphilis héréditaire ; — et un porte, 
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outre des stigmates multiples de cette hérédité, des cicatrices fessières, une 
éruption fessière suspecte, des ulcérations buccales et une perforation du 
voile du palais, toutes lésions ne pouvant laisser de doute sur leur origine 
et leur qualité de manifestations de syphilis virulente. 


Autre observation due à M. le Dr Lemonnier : 


Grand-père syphilitique; — le père est un hérédo-syphilitique avéré; il 
est marié à une femme saine. — De ce mariage sont nés deux enfants. 

Lun de ces enfants, l’ainé, âgé de 27 ans, est un garcon bien cons- 
titué, robuste; il n'offre que des stigmates à peine appréciables de 
son hérédité paternelle {système pileux peu développé, lobule de l'oreille 
adhérent). — Il na jamais eu de syphilis ; il présente des testicules tout 
petits, reliquats d’un sarcocèle syphilitique déjà ancien, et, en outre, une 
gomme du nez manifestement syphilitique. 

Le second enfant est âgé de 24 ans. Il est exempt de tout stigmate d'hé- 
rédo-syphilis ; il n’a pas non plus contracté la syphilis; et, cependant, il 
porte aux jambes depuis longtemps deux gommes ulcérées qui ne peuvent 
laisser de doute sur leur nature. : 


Dans une observation personnelle, j'ai noté le fait suivant : 


Grand-T ère syphilitique ; — père hérédo-syphilitique, marié à une femme 
saine. — De ce mariage sont nés deux enfants : 

L'ainée est une infantile, presque naine, dégénérée physiquement, et 
affectée d’arthropathies semblables à celle du rhumatisme déformant. 

La seconde, bien constituée, saine en apparence, porte au sein une 
gomme syphilitique aussi typique que possible. 


Le D" Pospelow a publié l'observation suivante : 


Grand-père syphilitique ; — père hérédo-syphilitique manifeste et marié 
à une femme saine. — De ce mariage sont nés 10 enfants, dont 2 sont 
morts en bas âge. 

Des 8 survivants, 7 sont bien portants et paraissent indemnes de toute 
tare originelle. — Mais l’un d’eux est un individu petiot, débile, anémique, 
qui porte des dents d’Hutchinson. Cet être dystrophié présente, en outre, 
une perforation du septum nasal et une ulcération palatine dont la nature 
syphilitique non douteuse aurait encore été démontrée manifestement par 
la guérison rapide survenue sous l'influence du trailement antisyphi- 
litique. 


Dans une observation du Dr Chirivino, les deux grand’mères paternelle 
et maternelle étaient entachées de syphilis acquise. — Le père et la mère 
étaient tous deux des hérédo-syphilitiques avérés et sont restés indemnes 
de toute syphilis acquise. — De ce ménage d'hérédo-syphilitiques est né 
un enfant, lequel est un petit être rabougri, à aspect vieillot, hydrocé- 
phale, avec un réseau veineux cranien supplémentaire très marqué. I 
présente, en outre, une syphilide palmaire et plantaire incontestable, 


ANN. DE DERMAT. — 40 siè, T. v. 4T 
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Et ainsi de suite pour d’autres cas analogues. 


De la sorte, j'ai réuni 23 observations intéressant 28 malades, 
qui présentent dans l’ensemble 40 manifestations de syphilis viru- 
lente. 

Pour être aussi rigoureux que possible, sur ces 23 observations je 
n'en veux retenir encore que 19 qui me semblent complètes, inat- 
taquables, dans lesquelles les conditions requises de certitude me 
paraissent toutes remplies et dans lesquelles les manifestations de 
syphilis virulente me semblent au-dessus de toute contestation 
possible. e e 

Ces 19 observations sont relatives à 22 malades presque tous 
porteurs eux-mêmes de stigmates dystrophiques, ou, ce qui revient 
au même, frères ou sœurs d'individus porteurs de ces mêmes stig- 
mates. 

Voici les manifestations virulentes observées sur ces individus : 
roséole et syphilides papuleuses notées dans 6 cas ; gommes ulcérées 
du nez, des jambes, du sein notées 6 fois; syphilides palmaire et 
plantaire notées 4 fois ; sarcocèles syphilitiques notés 4 fois ; syphi- 
lides ulcéreuses, syphilides scrotales et périanales, syphilide tuber- 
culeuse, syphilides muqueuses, notées chacune 1 ou 2 fois. 

Dans les quatre observations que jai négligées à dessein pour 
échapper aux critiques, l'état de syphilis virulente n’était attesté que 
par la notion d’éruption fessière, d'ulcération de la face, de cicatrices 
palatines, périlabiales, fessières, ou par tous renseignements que 

aurais comptés comme probants en toute autre circonstance. Je 
crois que ces 4 observations pourraient être ajoutées aux 19 que 
seules j'ai retenues; mais je voulais rester inattaquable et j'estime 
que les 19 observations précitées suffisent comme base à la thèse 
que je cherche à accréditer auprès de vous. 


J'en ai fini avec le long exposé des faits que j'avais à vous sou- 
mettre et il ne me reste plus qu’à le résumer en quelques mots. 

Malgré les difficultés inhérentes à la question, j'ai pu réunir 
116 observations que je crois démonstratives à des degrés divers. 

De ces 116 ménages entachés à différents degrés de syphilis héré- 
ditaire sont issues 367 grossesses, lesquelles se sont terminées par 
177 avortements ou morts en bas âge et par la survie de 492 enfants. 

Sur ces 192 enfants vivants j'ai noté 31 enfants sains et 161 autres 
dystrophiés. 

En outre, sur ces 161 enfants dystrophiés, 22 portaient des lésions 
manifestes de syphilis virulente, et 6 des lésions plus que suspectes 
de même nature. 


L'interprétation de tous ces faits n'est pas facile à faire ; les obser- 
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vations sur lesquelles ils reposent manquant encore d’une précision 
certaine sur quelques points, notamment sur l'âge des contamina- 
tions et l'intervention du traitement. 

Ce sont là, me semble-t-il, les deux facteurs qui tiennent sous 
leur dépendance toute l'irrégularité apparente, toutes les modalités 
différentes de cette hérédité seconde. 

Il n’en reste pas moins acquis que cette hérédité se manifeste en 
certaines occasions sous différentes formes, et de l'examen de ces 
faits je me crois autorisé à tirer les conclusions suivantes qui seront 
la réponse aux questions dont vous m'avez fait l'honneur de me con- 
fier la solution. 


Voici ces conclusions : 

1° Il existe une syphilis héréditaire de seconde génération. 

2° La syphilis héréditaire de seconde génération est rarement 
observée dans la pratique en raison des conditions opposées à 
son éclosion, conditions dont les principales me paraissaient être 
l'influence atténuante du temps et l'influence corrective du trai- 
tement. 

3° La syphilis héréditaire de seconde génération exerce une in- 
fluence nocive considérable sur le produit de conception. Elle 
anéantit certainement les 2 cinquièmes de la descendance. 

4° La syphilis héréditaire de seconde génération se traduit le plus 
souvent, dans les 4 cinquièmes des cas suivant mes observations, 
par des stigmates dystrophiques semblables en tous points à ceux 
de l’hérédité prime. 

5° La syphilis héréditaire de seconde génération se traduit parfois 
par des symptômes virulents, mais cela d’une façon infiniment plus 
rare, et dans une proportion que, suivant mes observations, je puis 
évaluer seulement à 14 p. 400. 


D'une façon plus condensée, je puis vous répondre ceci : 

1° Il existe une hérédité syphilitique de seconde génération. 

2° Cette hérédité est susceptible de se traduire de deux façons, à 
savoir : 

Très fréquemment sous la forme dystrophique ; 

Bien moins souvent et même d'une façon relativement rare, par 
des lésions de syphilis virulente, de syphilis vraie. 


Je ne saurais terminer ce travail, sanstémoigner ma reconnaissance 
à tous les maîtres, à tous les confrères et amis dont j'ai mis à l'épreuve 
l’obligeance dans la recherche des documents qui m'étaient néces- 
saires. 

Si cela n'était superflu, j'aurais un moyen bien simple de vous 
montrer les difficultés infinies de la question qui vient de nous 
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occuper. Il me suffirait pour cela de vous citer les noms des hommes 
dévoués qui m'ont honoré de leur collaboration en les distribuant 
en deux camps d'après leurs opinions en la matière. Et je vous 
dirais : 

D'un côté, voici MM. Hutchinson, Lassar, Unna, Pétrini (de Galatz), 
Haslund, Dubois-Havenith, Welander, de Watraszewski, Brocq, 
Dubreuilh, qui, pour n'avoir pas encore eu l’occasion de rencontrer 
d'observations probantes en faveur de l'hérédité de seconde géné- 
ration, récusent cette hérédité, et la récusent tant dans sa forme 
dystrophique que dans sa forme virulente. 

Tandis que, dans le camp adverse, vis-à-vis de ces hommes émi- 
nents et considérables dans la science, en voici d’autres non moins 
respectés, non moins estimés, lels que MM. Tarnowsky, Neisser, 
Wolf, de Amicis, Troisfontaines, Boeck, Ehlers, Bertarelli, Hutinel, 
mon père, Barthélemy, Bar, Jullien, Étienne, Legrain, Jacquet, 
Perrin (de Marseille), qui, eux, acceptent l’hérédité de seconde 
génération. Tous, à vrai dire, ne l'agréent pas encore dans sa forme 
virulente, mais tous y croient fermement dans sa forme dystro- 
phique. 

Aux uns el aux autres, en tout cas, je dois mes remerciements 
pour m'avoir assisté de leurs conseils, de leurs observations et de 
leur si légitime autorité. 


M. BartnéLeuv. — J'exprimerai certainement le sentiment général de la 
Société en félicilant notre collègue M. Edmond Fournier du travail remar- 
quable dont lecture vient de nous être faite. La question a été si bien posée 
et exposée qu’elle semble maintenant parfaitement claire et précise, autant 
qu'elle était auparavant confuse et embrouillée. Il a fallu un grand labeur 
pour réunir et résumer tant d'observations et pour en tirer ce qu’elles pou- 
vaient contenir de significatif. Ce travail marque une étape nouvelle dans 
l'étude de la syphilis et personne plus vivement que moi ne se réjouit que ce 
soit le fils de l’éminent chef de l’École syphiligraphique française qui ait 
fait faire ce progrès. C’est en effet un grand progrès réalisé que cette 
démonstration par un fail aussi topique que celui dont la photographie 
coloriée vient de passer sous nos yeux, de la virulence possible dans 
lhérédo-syphilis de seconde génération. Beaucoup de faits obscurs seront 
ainsi mis en valeur dans la lumière qu’ils méritent et beaucoup de faits 
méconnus, soit dans leur nature, soit dans leur signification symplo- 
matique, pourront à l'avenir être classés avec leur véritable étiquette. Il est 
certain que jusqu'ici beaucoup hésitaient à formuler le diagnostic auquel 
ils pensaient; maintenant, on n'hésitera plus; on devra le proclamer quand 
on laura découvert et on pourra le prouver quand on laura déclaré. C’est 
au travail d'Edmond Fournier que nous devrons celte assurance dans la 
marche en avant. Il importe d'autant plus de signaler la persistance pos- 
sible de la virulence dans les accidents de la syphilis d'hérédité seconde 
que la transmissibilité de la syphilis a élé niée, au delà de deux années, 
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c’est-à-dire avant la fin de la période secondaire de la syphilis acquise (Voir 
Th. de Forcade, élève du prof. Augagneur, de Lyon). Cette affirmation est 
une véritable erreur de fait et une faute de pathologie générale. Il est bon 
de protester contre des affirmations audacieuses, non seulement parce 
qu'elles sont en opposition avec les résultats de l’observation, mais encore 
à cause de leurs conséquences sociales graves. 

Au début de l'étude de la syphilis de seconde génération, se pose la 
question de préciser ce qu'on doit entendre par ces mots. En France, nous 
exprimons ainsi la syphilis du petit-fils par rapport à la syphilis du grand- 
père; à l'étranger on considère cette dernière comme la Ir génération, et 
celle du petit-fils comme la 3°; nous pensons de nouveau que c'est nous 
qui avons raison, la syphilis, celle du grand-père, étant l’origine, ne peut 
compter que lorsqu'elle a engendré une autre syphilis; donc la syphilis née 
de la syphilis originelle est bien seulement la première et la syphilis du 
petit-fils n’est bien que la seconde engendrée. 

Je n'insiste pas sur cette querelle de mots, et je suis heureux d’avoir 
entendu rendre hommage au travail que le professeur Tarnowsky, de 
Saint-Pétersbourg, a publié dans le journal La Syphilis sur la descendance 
des syphilitiques et sur la famille syphilitique. Ce travail n'est d'ailleurs pas 
encore terminé et la fin paraîtra les mois prochains. 

En ce qui concerne mon expérience personnelle sur les syphilis de 
2° génération, elle peut se résumer en cinq cas. 

Je wai que cinq sujets que j'ai vus dès leur plus tendre enfance couverts 
de syphilides et ayant eu plus tard des accidents tertiaires par syphilis héré- 
ditaire, bien entendu. Ces cinq enfants ont maintenant de 22 à 27 ans, sont 
mariés ét ont des enfants. Ces enfants sont-ils nés avec des accidents syphi- 
litiques ? non, en vérité. Ont-ils eu plus tard des accidents pouvant être attri- 
bués à la syphilis héréditaire? trois seulement ont eu des lésions des 
muqueuses el des yeux pouvant étre atiribuces à cette origine; l’un d'eux, 
âgé de 3 ans, a une langue bizarre, desquamée, crevassée, fissuraire, 
excoriée, ayant en somme des lésions minimes, mais que je ne serais 
nullement surpris de savoir contagieuses ` 2 petits points sont leuco- 
plasiques ; il ne s’agit bien entendu pas de glossite marginée desquamative, 
à liséré de feston mobile, grisâtre et saillant à la périphérie. Un autre a 
des mucosités, des excoriations et des lésions d’une odeur désagréable dans 
les narines. Les cinq ont un visage asymétrique el des dystrophies. Les 
lésions de la peau ou des muqueuses caractéristiques de la syphilis sont 
donc très rares, puisqu’en 25 ans je n’en ai observé que cinq cas incom- 
plets. Mais, l'esprit étant prévenu, informé de la possibilité de ces cas, on en 
trouvera probablement davantage dans l’avenir. Le 2 générateur sain joue 
généralement le rôle de correctif. Si les accidents cutanés caractéristiques 
de la syphilis tertiaire sont très rares, extrêmement rares, les tares dystro- 
phiques de la syphilis de 2° génération sont remarquablement fréquentes; 
et, disons tout de suite, d’une part que ces enfants, dystrophiés par la 
syphilis des ascendants, peuvent prendre la syphilis pour leur compte (j'en 
ai vu plusieurs cas fort nets); et ensuite que, quelques-unes de ces dystro- 
phies, une fois constituées, peuvent être à leur tour héréditaires. 

Ge qui me frappe le plus dans les accidents de la syphilis de la 2° géné- 
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ration, c’est la fréquence des affections viscérales, les asymétries, les 
dystrophies, les défauts d'équilibre dans le système nerveux, les névroses ; 
ces sujets sont des détraqués, comme on dit vulgairement. Outre les tares 
dystrophiques, il ya de véritables affections, du côté de la langue, des 
yeux, du nez, des oreilles, des testicules, des méninges, etc. La mère a 
des fausses couches répétées et sans cause appréciable; elle finit par mettre 
au monde un enfant vivant, et résistant quoique né à 7 mois; celui-ci aura 
une enfance difficile, délicate, un développement retardé, des tics, et sur- 
tout de l’épilepsie. Les affections du cœur ne sont pas rares, non plus que 
celles de l'aorte ; j’ai constaté un cas de rétrécissement mitral et deux cas 
d'insuffisance aortique qui ne peuvent, à mon sens, avoir d'autre cause 
que la syphilis héréditaire. J'ai observé une altération des veines qui sont 
molles, sans résistance, inégalement dilatées ; de même de la dilatation 
des bronches ; enfin et surtout des lésions du système nerveux central, des 
hémiplégies et des paraplégies. Je me souviens notamment d’un enfant âgé 
de 8 ans qui a de la paraplégie spasmodique et qui a une intelligence res- 
treinte; or, sa mère est morte d’hémiplégie à 26 ans, et le père de celle-ci, 
le grand-père de l'enfant, avait une syphilis dont j'ai traité quelques 
manifestations et notamment une perforation par ostéite gommeuse 
typique, ou plutôt une destruction de la voûte palatine et du voile du 
palais. Le père de l'enfant vit encore et se porte très bien; la mère, de 
mœurs irréprochables, n'avait pas eu non plus jamais la syphilis acquise. 
Car, c’est là l’objection qu’on peut faire : qu'est-ce qui prouve que le sujet 
dont M. Ed. Fournier nous montre la photographie n’a pas acquis la 
syphilis pour son propre compte? 

Beaucoup de ces enfants (hérédo de seconde) sont des névrosés et quel- 
ques-uns sont tout à fait incurables et constituent des inutilités, même des 
charges, pour le corps social. On se pénètre de plus en plus par l'observa- 
tion de ces faits de l’action dégénérative et destructive de la syphilis sur la 
race humaine. J'insiste de nouveau sur les fausses couches et sur lépi- 
lepsie. Quelques-uns surtout de ces enfants sont remarquablement beaux, 
vigoureux, sans lare aucune; lun des ascendants dans ces cas a joué un 
rôle complètement correctif et épurateur. 

Je ne veux pas insister; je terminerai en signalant l'importance qu'aura 
le travail de M. Ed. Fournier sur la thérapeutique de ces victimes de 
l’hérédité seconde. Ghez ces enfants débiles, malingres, chétifs, anémiques, 
on hésitait complètement à donner le traitement spécifique mixte. On pres- 
crivait le séjour à la mer, les bains salés, la vie au grand air, l'exercice, fort 
peu de travail; mais, même quand il y avait des affections viscérales, 
méningitiques, même avec paraplégie, on hésitait à prescrire encore le trai- 
tement mercuriel intensif. On osera à l’avenir prescrire en même temps que 
l’iodure de potassium, des frictions mercurielles ou des injections très sur- 
veillées. On ne se contentera plus des phosphates, des sirops iodotan- 
niques ou de raifort plus ou moins iodé, de l'huile de foie de morue, etc. et 
on combattra la cause même de tant d'accidents, la syphilis, par son spé- 
cifique, par le mercure donné selon les doses que devra bien tolérer lor- 
ganisme. C’est là le réel progrès pralique qui peut découler de cette dis- 
cussion, déjà fort intéressante au point de vue théorique et doctrinal. 
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M. Arex. RenauLT. — Le rapport si documenté de M. Ed. Fournier montre 
la possibilité de lésions syphilitiques virulentes à la deuxième génération. 
Ce caractère de virulence rend indiscutable leur origine spécifique. Mais, 
quant aux dystrophies, je crois qu'il faut tenir également compte de l'al- 
coolisme qui produit, lui aussi, des dystrophies très analogues à celles 
que détermine la syphilis. Cette objection n’entame d’ailleurs en rien les 
conclusions du très remarquable rapport de notre collègue. 


M. A. Fournier. — La syphilis à la deuxième génération me paraît aujour- 
d'hui démontrée. Le rapport qui vient d’être lu contient quelques observa- 
tions tout à fait probantes à cet égard. 

Ce rapport a mis deux faits surtout en évidence, à savoir : 4° la syphilis 
héréditaire de deuxième génération est ultraféconde en dystrophies; — 
2° hérédité seconde peut donner lieu à de la syphilis vraie, c’est-à-dire, à 
une syphilis virulente. 

Récemment le Dr Benjamin Tarnowsky a soulevé une difficulté un peu 
imprévue. D’après cet auteur, l’hérédité seconde peut bien produire des 
dystrophies, mais elle ne donne jamais la syphilis vraie, à moins qu'on m'ait 
affaire à la syphilis binaire. M. Tarnowsky appelle syphilis binaire les faits 
de réinfection syphilitique chez un hérédo-syphilitique avéré. Cette syphilis 
binaire peut être plus ou moins grave; elle peut être intense ou moyenne 
ou légère ; elle peut même être abortive et, dans ce cas, l’hérédo-syphilitique 
contracte un chancre sans avoir d'autre accident ultérieur. Or, d’après 
M. Tarnowsky, l’hérédo-syphilitique de première génération ne donne lieu 
à une hérédo-syphilis seconde virulente que parce qu’il a subi une seconde 
infection, ayant pris la vérole pour son compte. 

Mais on peul répondre que les lésions considérées par M. Tarnowsky 
comme des chancres de réinfection ne sont le plus souvent que des acci- 
dents tertiaires de la syphilis originelle. Jai signalé depuis longtemps ces 
accidents sous le nom de syphilomes tertiaires chancriformes. La nature de 
ces lésions est prouvée d’une facon péremptoire par leur spontanéité ; elles 
font éclosion en l'absence de toute contagion possible. 

Où fait une autre objection à la syphilis de deuxième génération. Beau- 
coup de médecins ne croient pas aux contagions à longue distance et 
pensent que la syphilis s’épuise sous l'influence du traitement et du temps. 
Or, entre autres fails, je viens précisément den observer un qui montre 
qu’il n’en est rien. Il s’agit d’un enfant de 15 mois nettement hérédo- 
syphilitique, dont la mère est saine, mais dont le père est syphilitique. J’ai 
retrouvé dans mes notes l’observation du père, el j'ai pu m'’assurer qu'il a 
contracté la syphilis en 1878. Voici done un cas d'héréditéssyphilitique qui 
s'est manifestée 26 ans après le début de la syphilis paternelle. 

M. Ass, RENauzr. — La spontanéité et l'absence habituelle d’adéno- 
pathies permettent en effet de reconnaître le syphilome chancriforme. J'y 
ajouterai un troisième caractère très important, lorsque les deux pre- 
miers manquent : l'action curative rapide de l’iodure de potassium. La 


lésion disparait rapidement sous l'influence de l'iodure, tandis que le 
mercure a peu d'action sur elle. 


M. A. Fournier. — Le syphilome chancriforme peut s'accompagner par- 
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fois d’adénopathie; Vidal en a cité un cas dont le moulage se trouve au 
musée de Saint-Louis. Ces faits sont d’ailleurs très rares. 


M. Broco. — Je ne nie pas l’existence de l’'adénopathie accompagnant le 
syphilome chancriforme; comme toutes les plaies il peut s'accompagner 
d’une inflammalion ganglionnaire; mais l'absence de cette adénopathie 
constitue un excellent moyen de diagnostic, car le chancre sans adéno- 
pathie est très rare. 


M. DE BEURMANN. — Quand j'étais médecin de l'hôpital Broca, j'ai été 
frappé du nombre de malades nettement hérédo-syphilitiques qui s'y pré- 
sentaient avec le tableau complet de la syphilis secondaire. Quelques-uns 
de ces faits ont paru dans le mémoire que M. Delherm et moi avons publié 
sur les syphilis doublées. 


M. Broco. — J'ai fait souvent à l'hôpital Broca la même observation que 
M. de Beurmann. 

Jai souvent observé également le syphilome chancriforme décrit par 
M. Fournier. Il se reconnait, non seulement à sa spontanéité, mais à 
l’absence ordinaire d’adénopathie. 


M. BarTHÉLEuY. — C’est précisément dans les cas difficiles qu'il y a des 
adénopathies, car les plaies se sont infectées et les ganglions sont tumétiés 
et douloureux. 


M. Bazzer. — J'ai observé il y a quelques années à l'hôpital du Midi un 
cas intéressant de gomme ulcérée du méat urinaire, qui pendant son évo- 
lution se compliqua d’une gomme de l'aine droite. Elle commença par le 
développement de trois ganglions qui fusionnèrent lentement et finirent 
par constiluer une tumeur elliptique volumineuse qui se ramollit et s’ul- 
céra à son centre. Les deux ulcères du méat et de l'aine ne guérirent que 
par un traitement énergique et prolongé. J'ai toujours pensé qu'il y avait 
eu transport des agents pathogènes de l’ulcère du méat aux ganglions du 
pli de l’aine, malgré la rareté du fait, i 


M. BarTHÉLEMY. — M. Balzer a parlé de gommes ganglionnaires; elles 
ne sont pas très rares; elles sont parfois symétriques; peut-être M. Balzer 
vient-il de donner l'explication de la formation de la symétricité de ces 
gommes. Mais il n’était pas question de cela dans la question soulevée par 
M. Brocq. Il ne s'agissait que des adénopathies symptomatiques du chancre 
ou des adénopathies dues au virus spécifique, adénopathies qui ne sont pas 
gommeuses, qui ne suppurent même pas, et qui ont pour règle de dispa- 
raître par résolution au moyen de frictions mercurielles et de repos. 


Élection. 


Au cours de la séance, a été nommé : 
Membre titulaire . M. VERDALLE. 
Le Secrétaire : 
L. Dronen, 
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Pseudo-contracture musculaire syphilitique. 


Sur la prétendue contracture syphilitique secondaire du 
biceps, par G. Taisrerce. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de 
Paris, 5 février 1904. - 

Il s'agit d’une femme de 18 ans, atteinte de syphilides folliculaires géné- 
ralisées, de syphilide pigmentaire du cou et offrant tous les symptômes de 
l’affection dite « contracture syphilitique du biceps brachial ». Il ne s’agit 
pas de contracture proprement dite, le biceps ne présentant, ni au repos ni 
dans les efforts, la consistance d’un muscle contracturé. 

Les troubles ne portent pas seulement sur le biceps, mais aussi sur le 
triceps, la flexion complète de l’avant-bras étant aussi difficile à obtenir 
que son extension complète. La malade offre quelques petits signes 
d'hystérie, entre autres une résistance considérable au passage du courant 
électrique, surtout du côté gauche où siègent les troubles de la contraction 
musculaire; elle éprouve des douleurs spontanées et surtout à l'occasion 
des mouvements communiqués et forcés au niveau de la partie supérieure 
de l’olécrâne et du pli du coude. 

T. considère qu’on doit admettre que la prétendue contracture dile 
syphilitique du biceps est une manifestation d'hystérie; sa localisation 
sur le biceps et le triceps est vraisemblablement provoquée par Les douleurs 
symptomaliques de lésions des tissus fibreux ostéoarticulaires d’origine 
syphilitique ; mais elle peut persister après la disparition de ces douleurs. 
Cette affection très rare n’est donc ni une contracture, ni un trouble de la 
contractilité limité au muscle biceps, ni une manifestation syphilitique 
proprement dite; il vaudrait mieux la désigner sous le nom de myopathie 
ou de pseudo-contracture réflexe des syphilitiques secondaires. ` Ms, 


Syphilis hépatique. d 

Hépatite diffuse aiguë avec ictère grave dans la période 
secondaire de la syphilis, par ARMAND SIREDEY et HENRI LEMAIRE. 
Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, A mars 1904, p. 245. 

Il s’agit d’une femme âgée de 18 ans qui vers le ler novembre 1903 se 
plaignit de fatigue, courbature, maux de tête très violents à exacerbation 
vespérale. Elle avait maigri notablement el quelques jours plus tard 
commençait à présenter une teinte ictérique qui s'accentua peu à peu, pro- 
gressivement jusqu’à la fin de l’année ; puis survint une légère rémission et 
l'ictère reprit avec plus d'intensité. Épistaxis les 25 et 26 décembre: le 
8 janvier, agilation très marquée, délire vers le soir, plusieurs vomissements 
alimentaires; le 9 janvier, elle est apportée à l'hôpital dans le coma avec 
excitation cérébrale, proférant des paroles ordurières et des injures. Elle 
avait en outre du mâchonnement, une légère contracture des membres 
inférieurs avec exagération du réflexe rotulien, hyperesthésie généralisée 
et dilatation des pupilles. Pas de symptômes viscéraux anormaux. Colora- 
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tion jaune verdâtre très prononcée des Léguments. Un peu d'albumine dans 
les urines, pigments biliaires en abondance, selles colorées. 

Syphilides papulo-squameuses et papulo-érosives sur l’abdomen et la 
partie inférieure du thorax, grand nombre de plaques muqueuses à la 
vulve et à lanus. Syphilide pigmentaire du cou. 

Ee 

Le lendemain, coma profond avec résolution musculaire complète. 

Examen du sang: 19 mononucléaires, 80 polynucléaires. Pas de mierobes 
pathogènes. ` 

La ponction lombaire donna issue à un liquide jaunâtre, renfermant de 
nombreux lymphocytes mais pas de microbes pathogènes. La malade 
succomba dans la nuit, trente heures environ après son entrée à l'hôpital, 
malgré vingt ventouses scarifiées à la région lombaire et une injection 
hypodermique de biiodure d'hydrargyre. 

L’autopsie montre que le foie est le siège des lésions principales : il pèse 
1 300 grammes et sa configuration est normale; la capsule est lisse, glacée 
sur le lobe gauche. A la coupe, on trouve une coloration brun acajou, sur 
laquelle se détachent de petites masses jaune d’or assez régulièrement 
arrondies qui font saillie sur la surface de section. Le tissu hépatique est de 
consistance plus molle qu’à l’état normal. Sur le lobe gauche, il existe un 
léger état scléreux et le foie a la consistance du caoutchouc. La vésicule et 
les voies biliaires ne renferment ni calculs, ni sable. Il s’y trouve une petite 
quantité de bile très faiblement colorée. ; 

Histologiquement on constate que les cellules hépatiques sont cousidé- 
rablement altérées, presque toutes atteintes de dégénérescence graisseuse. 
Autour d’elles existe une sclérose péricellulaire diffuse. Pas de gommes 
miliaires, mais cellules rondes le long des travées fibreuses. En l'absence 
d’autre facteur étiologique, les auteurs croient pouvoir attribuer à la syphilis 
la production de cet ictère grave. MILIAN. 


Syphilis de la vessie. 


Ulcération syphilitique de la vessie, par M. Le Fur. Association 
française d’urologie, octobre 4902. ` 

Homme de 32ans, n'ayant jamais présenté de blennorrhagie, mais ayant eu 
la sypbilis il.y a 8 ans, et s'étant soigné très irrégulièrement.Il y a 2 ans, une 
première hématurie totale, bientôt suivie de plusieurs autres, à intervalles 
irréguliers, ne s’accompagnant d'aucune douleur ni d'aucun symptôme vési- 
cal. Il ya quelques mois, hématurie plus abondante que les précédentes qui 
provoqua une rétention d'urine par formation de gros caillots dans la vessie. 

Malgré l'existence de lésions de la prostate, le traitement ordinaire des. 
prostatites chroniques ne donna aucun résultat; la cystoscopie fit constater 
dans la région du trigone un groupe de trois ulcérations, dont l’une était 
assez profonde, à bords déchiquetés et à fond grisâtre; les lavages vési- 
caux au nitrale d'argent n'amenèrent aucune amélioralion. 

Devant l'échec de ces différents traitements, Le F. pensa à l’origine 
syphilitique possible des accidents, d'autant plus qu'il survint une poussée- 
de plaques muqueuses dans la gorge. Le traitement spécifique, immédiate 
ment institué, amena une guérison rapide et complète. Gik 
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Traitement. de la syphilis. 


Un cas d’injections massives d'huile grise, par Pavut BLocx. 
La Syphilis, février 1904, p. 121. 

B. rapporte l'observation d’un tabélique à qui, après une série de 
quatre injections de calomel, toutes assez mal supportées, on iujecta 
de l'huile grise tout d’abord pendant trois semaines à la dose habituelle de 
0,07 centigrammes de mercure par injection, puis pendant les trois se- 
maines suivantes à la dose énorme de 0,50 centigrammes de mercure par ` 
injection. Malgré cette quantité considérable de mercure injectée par suite 
d’une erreur de technique d'un élève du service, il ne fut observé aucun 
accident fâcheux et de plus l'élimination du mercure ne fut nullement 
anormale comme durée. 

L’huile grise à doses anormales a donc joui d’une innocuité remarquable, 
alors que, tout au contraire, le calomel à doses thérapeutiques était très 
mal supporté. G. MILIAN. 

Le mercure colloïdal, par BARTHÉLEMY, Laray et Lévy Bınc. La Syphi- 
lis, février 1904, p. 114. 

Les auteurs ont employé le mercure colloidal dans le traitement de la 
syphilis en utilisant une solution suivante de 0,10 centigrammes dans 
Le d'eau distillée stérilisée. 

Ils ont injecté 1 et 2 centigrammes par jour de mercure colloïdal en plein 
muscle et ont ainsi pratiqué 160 injections distribuées à 12 femmes qui ont 
ainsi recu en moyenne 43 injections chacune. 

De leur étude, les auteurs concluent que le mercure colloïdal n’est pas 
un bon médicament de la syphilis : 4° à la dose nécessaire de 4 à 2 centi- 
grammes par jour, il provoque facilement la diarrhée et la stomatite, et 
laisse très souvent des induralions; 2 il est toujours douloureux et cette 
douleur persiste pendant 4 ou 2 heures en moyenne; 3° il donne des résul- 
tats thérapeutiques inconstants et insuffisants; 4° le mercure colloïdal est 
une préparation n’offrant aucun avantage; elle est difficile à obtenir, ins- 
table, mal définie et inférieure sous tous les rapports à la solution aqueuse 
de biiodure de mercure par exemple, prise comme terme de comparaison 
pour les sels solubles. Max, 


Syphilis et assurance sur la vie. 


Syphilis et assurance sur la vie (Syphilis and life-insurance) par 
Byron BRAMWELL. Edinburgh medical Journal, janvier 1903, p. 37. 

En admettant que 75 p. 100 des cas de paralysie générale et d’ataxie et 
50 p. 100 des cas d’anévrysme de l'aorte sont dus à la syphilis, et que 
20 p. 100 des hommes ont la syphilis, B. B. a étudié les causes de la mort 
dans 3558 cas de mort, dans une société d'assurance mutuelle. Il a trouvé 
que 7,5 p. 400 des syphilitiques meurent d'une des maladies précitées ou 
de lésions directement syphilitiques. Admettant enfin que ces individus 
auraient eu une survie moyenne de 18 ans, B. B. trouve que sur l’ensemble 
des syphilitiques la vie moyenne est raccourcie de 4 an, 3 par la syphilis 
tertiaire, le tabes, la paralysie générale ou l’anévrysme de l'aorte. B. B. 
remarque que ce chiffre doil probablement être majoré parce qu’il y a 
d’autres maladies mortelles où la syphilis joue un rôle. wW. D. 
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Atlas des maladies de la peau et des principales maladies 
vénériennes à l'usage des médecins praticiens et des étu- 
. diants, par E. Jacosi (de Fribourg-en-Brisgau), traduction française par 
Dugors-HAvENITH, avec notes par E. Gaucuer. 4 vol. in-4° de 184 p. el 86 
planches en couleurs, Paris, 4904, Doin, éditeur. 

Le besoin des représentations graphiques des dermatoses s’est imposé 
pour en compléter les descriptions, depuis que ces descriptions ont été faites 
avec quelque précision. Aussi de nombreux atlas, de valeur scientifique 
très inégale, ont-ils été publiés dans les différentes langues. 

Pendant longtemps les frais énormes d'établissement des planches, les 
dimensions trop considérables aussi de celles-ci, ont fait de ces atlas de 
véritables objets de luxe inabordables au grand public médical qui ne tron- 
vait pas toujours dans l'exactitude des représentations la compensation de 
ses dépenses. 

Les perfectionnements successifs apportés dans les reproductions, labais- 
sement du prix des chromolithographies ont permis la diffusion de ces 
publications, dont quelques éditeurs avisés ont pu réduire notablement le 
prix en en publiant simultanément les éditions en plusieurs langues. 

L’atlas du professeur Jacobi marque un nouveau progrès dans cette voie : 
publié dans l’espace de quelques mois en allemand (édition originale), en 
anglais (traduction de Pringle), en italien (traduction de T. de Amicis), en 
français (traduction de Dubois-Havenith), il a sur ses devanciers l'avantage de 
reproduire les dermatoses à une échelle généralement suffisante, tout en 
restant d’un format très maniable, et en ne coûtant qu’un prix fort modéré: 
il à, sur la plupart desatlassimilaires, un autre avantage, celui de reproduire 
avec une exactitude presque mathématique les lésions qu’il représente : le 
procédé de reproduction n’est plus la chromolithographie qui laisse toujours 
une part à l'interprétation de l'artiste, mais bien la similigravure en 
couleurs, qui reproduit mécaniquement la forme des lésions et qui, lorsque 

Je tirage est bien fait, donne aux couleurs et aux teintes les valeurs exactes 
du modèle reproduit. 

L’atlas de J. est, je crois, la première application de la similigravure en 
couleurs à la représentation des dermatoses : il montre quels services ce 
mode de reproduction pourra rendre à la vulgarisation des planches 
dermatographiques. 

Suivant une méthode qui a été déjà suivie pour plusieurs atlas, el qui, 
sans doute, est imposée ici par des nécessité techniques, les figures sont la 
reproduction, non de modèles vivants, mais de moulages. J. a fait un choix 
judicieux dans les musées dermatologiques de Vienne, de Berlin, de 
Breslau, de Fribourg et aussi dans celui de l’hôpital Saint-Louis. 

La tâche d'écrire le texte d'un atlas est toujours ingrate, les planches 
attirant avant tout l'attention du lecteur, et le texte ne semblant constituer 
qu’un hors-d'œuvre à peu près inutile. Cette appréciation serait ici absolu- 
ment inexacle : J. a su, dans des notices dont le développement est pro- 
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portionné à l'importance de chacune, résumer de façon très claire et très 
précise les caractères, les causes, les lésions et le traitement des derma- 
toses représentées. Ces notices constituent par leur ensemble un traité 
élémentaire de dermatologie, qui rendra de grands services aux débutants. 

On ne saurait donc trop féliciter l’auteur qui a choisi avec discernement 
les modèles à reproduire, qui les a présentés au lecteur avec un véritable 
talent, ainsi que les éditeurs allemands, MM. Urban et Schwarzenberg qui 
ont assuré la reproduction des planches dans des conditions tout à fait 
remarquables d’exactitude; enfin le traducteur, le Dr Dubois-Havenith (de 
Bruxelles), qui a fait connaître aux lecteurs français cet ouvrage d’incontes- 
table utilité, et l'éditeur, M. Doin, qui a donné tous ses soins à la publication 
du texte francais. GTX 

Cours de dermatologie exotique, par E. Jeansezue. 1 volume in-8 de 
400 pages avec 5 cartes et 108 figures dans le texte. Paris, 1904, Masson 
et Cie, éditeurs. 

Le livre de J., qui est la reproduction des leçons faites à l'Instilut de 
médecine coloniale de Paris, vient vraiment à son heure, au moment où de 
toutes parts on étudie les pays nouvellement ouverts à l’activité des nations 
civilisées. Dans tous les traités de maladies des pays chauds, les derma- 
toses prennent une place importante, et elles sont peut-être les moins 
mal connues parce qu’elles frappent davantage la vue. Cependant, les des- 
criplions qu’en donnent les auleurs se ressentent souvent de l’insuffisante 
éducation dermatologique de ceux qui les ont observées. On ne peut pas 
faire ce reproche à J., et c’est ce qui donne un intérèt particulier à ses 
articles sur les maladies de l’Extrême-Orient, où il a fait un séjour pro- 
longé et où il s’est abondamment documenté. 

Si nous passons en revue les chapitres du livre, nous trouvons d’abord 
une série de lecons sur la lèpre, qui est vraiment une des maladies les plus 
importantes de l’Extrème-Orient. Ensuite vient une étude sur la syphilis 
des pays chauds, étudiée moins sur l'Européen importé que sur les indi- 
gènes, ce qui a été généralement fort négligé. J. met en lumière les diffé- 
rences d'évolution de la syphilis suivant la race. Généralement assez béni- 
gne chez les nègres d'Afrique, elle prend souvent chez les jaunes l'allure de 
la syphilis maligne précoce, déterminant de très graves lésions cutanées 
et osseuses, mais n’afteignant que rarement les muqueuses, les viscères 
ou le système nerveux. 

Le pian est soigneusement étudié et, comme tous les auteurs récents, J. 
en fait une maladie bien déterminée, tout à fait distincte de la syphilis, avee 
laquelle on l’a souvent confondue.Il donne quelques observations intéressantes 
de lésions osseuses et articulaires diffuses, peut-être attribuables au pian- 

La verruga péruvienne est décrite d’après les travaux d'Odriozola, mais 
J. y apporte une étude histologique personnelle. 

De même pour le bouton d'Orient et le mycétome dont je signalerai par- 
ticulièrement l’étude anatomique. 

L'ulcère phagédénique,ce caput mortuum de la pathologie exotique,est bien 
étudié et la description qu’en donne J. est la plus claire que je connaisse. 

Il y a beaucoup de choses intéressantes et nouvelles sur les trichophyties 
cutanées d'Extrême-Orient et sur lesachromies parasilaires dont l'étude n’est 
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encore qu'ébauchée, mais promet des découverles du plus grand intérêt. 

Les parasites animaux sont un peu sacrifiés, et les chapitres très som- 
maires qui leur sont consacrés ne sont pas en rapport avec ceux qui 
traitent des parasites végétaux, d'autant que les maladies qu'ils causent 
ont une très grande importance pratique en raison de leur fréquence et de 
la gravité de leurs lésions. 

En général, l'anatomie pathologique, basée sur des recherches person- 
nelles, est du plus grand intérêt et constitue la partie la plus originale de 
plusieurs chapitres. 

Un appendice sur le domaine géographique de quelques dermatoses 
montre que celui de plusieurs d’entre elles est singulièrement étendu et tend 
à s'étendre encore. Aussi peut-on s'attendre à voir apparaître un jour en 
Europe plusieurs de ces maladies, jusqu'à présent cantonnées dans des pays 
éloignés, mais que la fréquence et la rapidité des communications pour- 
raient bien importer chez nous. 

On ne peul que recommander ce livre à tous ceux qui sont appelés à 
exercer dans les colonies; ils y apprendront non seulement à connaître les 
dermatoses des pays chauds, mais aussi à les étudier. ND: 

Thérapeutique des maladies de la peau, par Lerenpg. 1 vol. in-8° 
de 685 pages. Paris, 1904, Masson et Cie, éditeurs. 

L. s'est proposé d'écrire un livre pratique, simple, en réduisant l'exposé 
des méthodes thérapeutiques à ce qui est connu, certain, positif, en laissant 
de côté tous les procédés qui n’ont qu’une valeur historique. Ce livre 
s'adresse surtout, dans la pensée de l’auteur, au médecin praticien, à celui 
qui veut s'initier à la thérapeutique des dermatoses. 

La première partie de ce livre, consacrée à la thérapeutique générale, 
contient les différentes méthodes de traitement externe et interne des 
dermatoses, que L. divise en méthode aseptique, méthode antiseptique, 
méthode antiphlogistique, méthode kératolytique, méthode réductrice, mé- 
thode exfoliante, méthode destructrice et caustique, méthode sclérogène, 
méthodes antiprurigineuses, traitement interne des maladies de la peau, 
médication hydrominérale. 

Dans la deuxième partie, consacrée à la thérapeutique spéciale, L. rap- 
pelle sommairement les caractères essentiels des dermatoses, ceux surtout 
qui sont nécessaires à leur diagnostic, et expose les méthodes qu’il considère 
comme réellement actives. 

La troisième partie est conslituée par un formulaire thérapeutique indi- 
quant les procédés généraux de la dermothérapie. GT, 





NOUVELLES 


Ve Congrès international de dermatologie. Berlin, 12-17 sep- 
tembre 1904. 

La séance d'inauguration du Congrès aura lieu au Langenbeckhaus ; les 
autres séances se tiendront à l’amphithéâtre de l'Institut anatomo-patho- 
logique à l'hôpital de la Charité. 
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Les rapporteurs désignés par le Comité d'organisation du Congrès sont : 
1° Pour la question des Maladies syphilitiques de l'appareil circulatoire, 
MM. v. Düring, v. Hansemann, Jullien, Lang, Renvers, Thomson Walker ; 
20 Pour la question des Affections cutanées par troubles de la nutrition, 
MM. Duncan Bulkley, Radcliffe Crocker, Jadassohn, v. Noorden, Pick; 
3° Pour la question Les épithéliomas cutanés et leur traitement, MM. Darier, 
Fordyce, Landerer, Mibelli, Riehl, Rona, Unna. Le rapport général sur la 
question de La lèpre sera fait par le professeur Neisser. Plus de 80 autres 
communications sont annoncées. 
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Les professeurs Tommasoli et Scarenzio. 


L'école dermato-syphiligraphique italienne vient de faire coup sur coup 
deux pertes cruelles dans les personnes des professeurs Tommasoli et 
Scarenzio. 

Pierleone Tommasoli, né à Mercatale le 8 octobre 1857, avait été succes- 
sivement assistant dans les cliniques de Bologne et de Rome, liberodocente 
à Sienne, professeur de clinique dermato-syphilopathique à Modène et, en 
1897, avait été transféré avec ce même titre à Palerme, en remplacement 
de Profeta. 

Il est mort à Palerme le 7 avril dernier. 

Tommasoli était doué d’une puissance de travail considérable, qui lui per- 
mettait d'aborder des études longues et laborieuses, de fouiller un sujet 
sous les aspects les plus divers; à la fois observateur consciencieux et atten- 
tif, logicien à la critique serrée, écrivain disert au style châälié et poé- 
tique, il abordait volontiers les questions qui prêtent à la discussion et 
à pportait dans leur exposé l'ardeur de son caractère, parfois la fougue de 
l'homme qui veut enlever de haute lutte les positions de son adversaire; 
mais, quelque vigoureuses que fussent ses attaques, elles étaient toujours 
exprimées dans les termes les plus corrects. Dans la longue série de tra- 
vaux qu'il a publiés, nous devons mentionner spécialement, parmi ceux 
qui concernent la dermatologie, un essai de classification des dermatoses 
empreint d’une grande logique, des mémoires de critique et de nosologie 
sur les dermatoses prurigineuses, sur les prurits, sur le pemphigus, sur 
l’ichthyose, et parmi ceux qui ont trait à la vénéréologie, des mémoires 
sur l’histoire de la syphilis au xv° et au xvir siècle, un travail de critique 
pathogénique sur la syphilis et le syphilisme, des rapports très importants 
sur la prophylaxie de la syphilis et le délit vénérien, présentés aux Confé- 
re nces internationales de Bruxelles de 1899 et de 1902. Les lecteurs des 
Annales n’ont certainement pas oublié les mémoires dont Tommasoli avait 
bien voulu leur réserver la primeur sur l’ichthyose, l’origine alloxurique de 
l eczéma et sur le traitement abortif de la syphilis. 

L'aspect un peu sombre de Tommasoli cachait un cœur excellent ; aimant 
la discussion dans laquelle il excellait, il mettait son talent de polémiste au 
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service des causes qui lui paraissaient belles et au service de l'intérêt pu- 
blic; d’un caraclère sûr, il était le meilleur des amis. Çelui qui écrit ces 
lignes salue en sa mémoire, non seulement le savant enlevé trop tôt à la 
science et à l'humanité, mais encore l’ami fidèle, dont le souvenir restera 
précieux à tous ceux qui l'ont connu. 





Angelo Scarenzio, né à Pavie le 1°" février 1831, assistant de la chaire de 
médecine opératoire de Pavie, puis chirurgien de l'hôpital de Mantoue, était 
professeur de clinique dermosyphilopathique à l'Université de Pavie depuis 
quarante-trois ans, lorsqu'il succomba subitement le 29 juin dernier. 

Le nom de Scarenzio est universellement connu et intimement lié à la 
méthode des injections mercurielles insolubles dont il fut l'initiateur. 

Dans une émouvante cérémonie qui eut lieu le 7 avril dernier, les syphili- 
graphes italiens avaient fêté le 40° anniversaire de la Ire injection de calo- 
mel faite par Scarenzio; les plus éminents représentants de la syphiligraphie 
dans toutes les parties du monde s'étaient associés à leurs collègues d'Italie 
pour offrir à l'illustre professeur de Pavie, un livre d'honneur où se trouve 
résumée l’histoire glorieuse de la « méthode de Scarenzio » et reproduite la 
riche bibliographie de cetle question; une médaille avait été frappée à 
cette occasion et perpétuera les traits de l’auteur de la méthode. En rece- 
vant le livre et la médaille, Scarenzio, profondément ému, avail répondu 
en racontant avec une bonhomie parfaite et une extrème modestie com- 
ment il avait été amené à faire la Ar: injection de calomel pour soulager une 
malheureuse femme, atteinte de syphilis mutilante. 

A l'entendre ainsi parler, on eût eu quelque peine, si on n'eùt été au 
courant de la question, à se figurer que cette très simple histoire était celle 
de la création d’une méthode thérapeutique des plus originales et des plus 
fécondes. 

Cette modestie élait la caractéristique de l'homme. Il fut toujours le 
seul à ignorer combien était géniale cette idée de déposer en réserve dans 
l'organisme une quantité notable de mercure, destinée à être absorbée len- 
tement et progressivement, pour ainsi dire au fur et à mesure des 
besoins. 

Si cette méthode est le principal titre de gloire de Scarenzio, sa valeur 
ne saurait faire méconnaitre les qualités chirurgicales de son auteur, qui 
fut un opérateur des plus remarquables, particulièrement habile dans les 
opérations plastiques où excellent tant de chirurgiens italiens, — ni son talent 
d'observateur et de clinicien, révélé par une longue série de travaux dont les 
titres se trouvent dans le livre d'honneur d'avril 1904. 

Comme administrateur, organisateur, Scarenzio fut très estimé; ses 
compatriotes et le gouvernement de son pays le lui prouvèrent en l'appe- 
lant à des fonctions multiples, en particulier dans les Conseils d'hygiène. 

Sa perte n'est pas seulement cruelle pour l'Italie; elle sera ressentie 
dans tout le monde, partout où se trouvent des malades susceptibles de 
profiter de son invention géniale. Georges THIBIERGE. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 


Corse. Imprimerie Ep. Cnëng. 
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LES SUBSTANGES TONIQUES ET IMMUNISANTES 
DANS LA SYPHILIS 


Par H. Hallopeau (1). 


Je crois me conformer aux traditions de nos congrès en présentant 
aujourd'hui une étude d'ensemble sur un sujet à l’ordre du jour. 

Il y a sept ans, au Congrès de médecine de Moscou, je me suis 
efforcé de mettre en relief l'importance capitale qui revient aux 
toxines dans la pathogénie des dermatoses considérées dans leur 
ensemble; je me propose aujourd’hui de montrer quel rôle prépon- 
dérant jouent ces mêmes éléments dans la genèse des diverses mani- 
festations de la syphilis ainsi que les substances immunisantes et 
antitoxiques qui peuvent leur être opposées. 

Je me hâte de dire que j'ai été précédé dans cette voie par d’émi- 
nents syphiligraphes et, en particulier, par Ward (2), en Angleterre, 
Finger et Zeissl (3), en Autriche; le profondément regretté Tom- 
masoli (4), ainsi que Stassano (5), Mac Gillavry (6), se sont également 
occupés de ces toxines; mais la question est assez vaste et ardue 
pour justifier des études multiples ; j'aurai d’ailleurs maintes fois 
l’occasion de mettre en évidence ce fait que l’axiome « tot capita, tot 
sensus » trouve ici largement son application. 

Cette étude paraît, au premier abord, se présenter dans des con- 
ditions bien ingrates et presque extra-scientifiques, car, ainsi que l’a 
fait judicieusement remarquer le professeur Neumann, il s’agit des 
produits inconnus de microbes inconnus. 

On n’a pu jusqu'ici en effet déterminer, ni la constitution chimique, 
ni les caractères biologiques de ces éléments et l’on est resté impuis- 
sant à les isoler. On peut prévoir, en raison des résultats positifs 
qu'a donnés l’an passé à Metschnikoff l’inoculalion du virus syphi- 
litique à un chimpanzé, que la totalité du sang d’un organisme à la 
période de généralisation de la maladie pourra fournir à la chimie 


(1) Communication au Ve Congrès international de dermatologie. Berlin, sep- 
tembre 1904. 

(2) Waro. The toxine theory of syphilis. The Lancet, 1896. 

(3) Zersst. Syphilis contagium. Encyklopädisches Jahrbuch, 1895. 

(4) Tommasorr, Sifilide e sifilismo. Riforma medica, 1896. 

(5) Srassano. France médicale, 1897. 

(6) Mac Gizravry. Monatshefte. f. praktische Dermatologie, 1898. 
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des matériaux d'étude suffisants pour arriver à différencier chimi- 
quement ces éléments, et sans doute aussi à les isoler et à observer 
les effets de leur inoculation. 

Mais, quoi qu'il en soit de ces espérances, nous sommes, dès à 
présent, en mesure, de par la simple observation clinique et ana- 
tomo-pathologique, d'obtenir, relativement à ces toxines, des données 
d’un haut intérêt, car elles éclairent la genèse des diverses manifes- 
tations de la maladie. 

Ainsi que nous l'avons établi l’un des premiers, en 1878, dans 
notre thèse d’agrégation sur l'action physiologique et thérapeu- 
tique du mercure, ainsi que dans une communication à la Société de 
biologie, les notions fournies par Pasteur et par Koch sur la genèse 
des maladies infectieuses nous permettent de considérer comme un 
fait certain que l'agent pathogène de la syphilis est un microbe ; nous 
savons, d'autre part, que ce microbe engendre les diverses manifesta- 
tions de la maladie, non directement par une action purement méca- 
nique, mais chimiquement par les toxines dont l’excrélion et la 
désassimilation résultent du mouvement nutritif dont il est le siège : 
nous sommes en mesure de l'affirmer, bien que ce microbe en rai- 
son, soit de sa pelitesse, soit de sa résistance à l’action des matières 
colorantes, paraisse avoir échappé jusqu’à ce jour aux recherches les 
plus consciencieuses et multipliées. 

Si nous disons que ce microbe agit, non directement par ses effets 
purement mécaniques, mais par les toxines qu'il engendre, c’est 
que chacune des manifestations de la syphilis a ses caractères spéci- 
fiques ; aucune d'elles n’est donc susceptible d’être provoquée direc- 
tement parla multiplication dans les tissus d'éléments qui resteraient 
inertes ` celte vérité, évidente d'elle-même, suffit à établir l'existence 
des toxines syphilitiques et la prédominance de leur rôle pathogénique. 


Comment agissent ces toxines aux différentes périodes et dans 
les différentes manifestations de la maladie ? Quelles sont les 
actions immunisantes ? Tels sont les vastes problèmes à la solution 
desquels nous allons essayer d'apporter notre tribut. 


DIVISION DU SUJET 


On peut dire que toute maladie infectieuse a une évolution; mais 
cette évolution est, pour la syphilis, singulièrement compliquée : 
sans en connaître le microbe pathogène, on peut suivre les diffé- 
rentes phases par lesquelles il passe dans l’organisme : incubation 
primitive, production de l’induration primitive : incubation secon- 
daire, manifestations secondaires ; latences plus ou moins prolon- 
gées incubations et manifostations tertiaires ; transmission et modi- 
fication héréditaires à la première et à la seconde génération. 
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Nous verrons comment chacune d'elles se comporte au point de 
vue des toxines. 

Nous aurons à étudier en outre les actions vaccinantes que met- 
tent en évidence lesimmunités générales et locales acquises à l'égard 
de la syphilis. 


A. — PÉRIODES D’INCUBATION ET DE LATENCE. 


Bien étudiées par Ward, elles sont multiples dans la syphilis ; 
les unes sont de règle : il en est ainsi de l'incubation primitive etde 
l’incubation secondaire ; les autres varient essentiellement suivant 
les cas : une fois que la maladie s’est traduite par des manifestations 
généralisées, elle peut être active d’une manière continue pendant 
des mois, des années, on peut dire indéfiniment, comme elle peut 
ne se manifester qu’à intervalles parfois fort éloignés ; alors qu'elle 
semble éteinte, elle peutrentrerenactivité, après de longues années de 
silence : c’est que des foyers virulents, à l’état de repos dans les tissus, 
peuvent s'y revivifier et engendrer de nouvelles toxines pathogènes. 

Si l’on considère l’évolution générale de la maladie, on est con- 
duit à penser que des périodes d’incubation secondaires et tertiaires, 
on peut dire aussi quaternaires, précèdent silencieusement ces nou- 
velles manifestations. 

Ces incubations et ces latences peuvent répondre à l’absence 
complète de toute production de toxines, ou, s'il s’en développe, à 
leur destruction complète par des antitoxæines. 

Elles ne révèlent leur présence par aucun phénomène pathologique 
appréciable. Sans doute, le microbe se développe depuis le moment 
où il est introduit, ou se revivifie dans les tissus jusqu’au jour où se 
produisent ses manifestations symptomatiques, mais ce travail de 
développement, et sans doute aussi de multiplication, reste d’abord 
complètement silencieux et passe inaperçu, l’action mécanique des 
nouvelles générations microbiennes est insuffisante pour donner lieu 
par elle-même à des phénomènes de réaction locale ou générale : 
suivant nous, c’est seulement au moment où, par le fait de son évo- 
lution, le contage engendre des toxines pathogènes que, malgré ła 
résistance des substances vaccinantes, les tissus réagissent et qu'il 
en résulte la production des manifestations si nombreuses et variées 
de la maladie dans ses diverses périodes. 

Ward a soutenu avec insistance une autre interprétation : 
d’après lui, il y a, en permanence, dans la période d’incubation pri- 
mitive, production de toxines qui s’accumulent plus ou moins rapi- 
dement; c’est seulement lorsqu'elles atteignent, au niveau et au 
pourtour de l’'inoculation, un degré de tension suffisante, qu’elles 
donnent lieu à l'induration. Cette manière de voir nous paraît en 
désaccord avec les faits : jusqu’au jour où l'induration se produit 
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rapidement, en quelques heures, la maladie reste complètement 
silencieuse; si les mêmes toxines dont elle est l'expression s'étaient 
produites incessamment pendant les semaines que dure cette incu- 
bation, l'examen local de la région inoculée permettrait d'y voir 
se former graduellement cette induration, et l’on sait qu'il n’en est 
rien. Ces mêmes considérations sont applicables aux incubations 
secondaires. Suivant Ward, des toxines engendrées par les foyers 
microbiens passeraient dans la circulation générale et, c'est lorsque 
l’excès de tension de ces toxines dans le sang s’opposerait à leur 
migration loin des dépôts du contage, que les manifestations cliniques 
se produiraient : ici encore l’ingénieuse interprétation de notre très 
honoré confrère nous paraît des plus contestables ; les phénomènes gé- 
néraux sont nuls dans cette période d’incubation secondaire etil n’en 
serait très vraisemblablement pas de la sorte si réellement des toxines 
passaient et s’'accumulaient dans le sang durant ce laps de temps. On 
ne peut en réalité admettre une infection générale par les toxines qu'au 
moment où se produisent, chez certains sujets, du malaise général et 
de la fièvre, c’est-à-dire au début de la période secondaire; pendant 
toute l’évolution ultérieure de la maladie, les phénomènes restent 
strictement localisés à un nombre extrêmement variable de foyers. 

Suivant nous, {out l’ensemble de ces actes morbides doit étre rap- 
porté à l'évolution du contage : c'est après une période fixe d’incuba- 
tion primitive qu'il donne lieu à la production des toxines génératrices 
de l’induration initiale au niveau de l’inoculation et dans le ganglion 
de voisinage; c’est après une période fixe d’incubation secondaire 
et de périodes diversement échelonnées d’incubations locales tardives 
que se font ultérieurement les poussées locales de toxines,et la qualité 
comme la quantité de ces substances varient suivant les sujets. 

Le contage évolue en se modifiant dans ses générations succes- 
sives au sein de l'organisme et produit ainsi des toxines différentes 
qui donnent lieu à des phénomènes de réaction également différents. 
Il y a lieu, dès à présent, d’éludier comparativement au point de vue 
chimique les toxines fournies par l’ablation d’un très grand nombre 
de chancres indurés inoculés à des chimpanzés et celles que pourra 
révéler l’examen du sang et de la masse des tissus chez ces mêmes 
animaux à la période de généralisation secondaire (on ignore encore 
s'ils sont susceptibles de présenter des accidents tertiaires). 

On peut s'expliquer, en tenant compte des modes de réaction 
variables des sujets et des tissus, l'extrême diversité des altérations 
auxquelles donne lieu un même microbe d’activité très variable. 


B. — TOXINES DE LA PÉRIODE PRIMITIVE. 


Ainsi que nous venons de chercher à l’établir, l’incubation primi- 
tive du contage ne se traduit par la production de toxines suscep- 
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tibles de donner lieu à des phénomènes de réaction qu’au moment où 
apparaît l’induration ; on sait cependant que préalablement des 
substances solubles spécifiques ont pénétré dans tout l’organisme ; 
on en a pour preuve, comme l’a déjà fait remarquer Matzenauer (1), 
l’immunité qui, dès cette première phase, préserve le sujet d'une 
nouvelle atteinte ; il s’agit là de substances vaccinantes ; ce sont, en 
toute évidence, des produits très solubles. En est-il de même des 
toxines qui exercent leur action exclusivement au voisinage des foyers 
de multiplication du contage ? On peut répondre avec vraisemblance 
par la négative (2). 

Les toxines génératrices de l’induration primitive ont une activité 
spéciale qui leur appartient en propre : seules, elles donnent lieu à 
cette induration ligneuse, souvent chondroïde, qui indique un exsu- 
dat d’une densité tout à fait exceptionnelle ; on ne la retrouve, avec 
ces caractères, que dans le ganglion directement en rapport avec le 
foyer initial. 


C. — ToxXINES DE LA PÉRIODE SECONDAIRE. 


Pendant une période d'environ sept semaines après l’apparition de 
l'induration primitive, la maladie paraît cliniquement demeurer 
localisée au chancre et à ses ganglions; aucun microbe, aucune 
toxine pathogène ne semblent pénétrer dans la circulation générale; 
si donc, dans cette phase, il se produit, comme le prouve limmu- 
nité, des substances solubles susceptibles d’être transportées loin 
de leur foyer d’origine, elles ne traduisent leur présence par aucun 
phénomène de réaction ; elles ne se manifestent qu'en qualité de 


vaccin syphilitique. 


Au moment où surviennentles accidents secondaires, divers ordres 
de toxines entrent en jeu : 

Le Des poisons morbides, ainsi que nous l'avons indiqué déjà, pas- 
sent dans la circulation générale et leur présence peut être révélée par 
des symptômes généraux d'intensité variable, tels qu’une réaction 
fébrile, de l’anémie, un état cachectique, de l’amaigrissement, des 
douleurs articulaires, musculaires ou céphaliques, de l’insomnie. On 
ne peut s'expliquer que par des invasions toxiniennes dans le sang 
et les centres thermiques cette réaction fébrile qui, dans des cas 
exceptionnels, peut se prolonger avec intensité pendant plus de six 
semaines. (Il est possible que, conformément aux vues exprimées 


(1) Marzenauer. Wann wird Syphilis constitutionnelle? Archiv f. Dermatologie 
u. Syphilis, 1900, t. LII. 

(2) AucLarIR. Les poisons microbiens à détermination locale prédominante. 
Archives de médecine expérimentale et d'anatomie pathologique, 1903. 
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récemment par Thibierge, cette réaction très exceptionnelle soit due 
à une infection secondaire) (1); 

2° Des toxines sont engendrées par chacun des dépôts multiples 
qui se font dans les téguments etsans doute aussi, comme en témoi- 
gnent les encéphalopathies précoces et la lymphocytose du liquide 
céphalo-rachidien, dans tout l'organisme. 

Parmi les manifestations secondaires, la plupart sont, à coup sûr, 
l'expression d’actions toxiniques s’exerçcant au voisinage immédiat 
des microbes: telles sont les syphilides papuleuses et ulcéreuses et 
les lésions analogues des muqueuses; on trouve en effet tous les 
intermédiaires entre ceux de ces éléments qui restent isolés et ceux 
dont la prolifération locale est un indice évident d’une origine 
directement microbienne. 

Faut-il, comme le pense Mac Gillavry, attribuer à la roséole cette 
même interprétation pathogénique ? 

Ou doit-on en attribuer le développement à la dissémination de 
toxines émanées, soit du chancre, soit des adénopathies, soit de 
microbes latents en d’autres foyers et, pour ainsi dire, émancipées ? 

Ce sont en effet des altérations fugaces et peu profondes, sans 
apparence de multiplication locale. Nous nous refusons cependant à 
admettre cette dernière interprétation par ce fait que l’on peut 
maintes fois suivre de proche en proche la transformation des taches 
de roséole en papules, dont nous venons de reconnaître l’origine 
directement microbienne. 

La même question se pose relativement aux céphalées secon- 
daires : elles ne portent pas en elles-mêmes la marque de lésions en 
foyers, mais leur coïncidence avec le développement de nombreux 
foyers microbiens conduit à leur assigner une même pathogénie : le 
fait qu'elles disparaissent en peu de jours sous l'influence de l’iodure 
de potassium peut être invoqué dans le même sens, car les effets 
de ce médicament semblent ne pouvoir guère être, en pareils cas, 
rapportés qu’à son action microbicide. 

Les alopécies doivent également, suivant nous, être interprétées 
dans le même sens : en effet, en dehors des cas très exceptionnels et 
contestables où la chute des cheveux semble se faire en masse et 
pourrait être rapportée à une intoxication généralisée, le plus sou- 
vent cette alopécie se manifeste sous la forme d’ilots comparables 
par leur configuration et leurs dimensions aux éléments papuleux qui 
se développent concurremment sur les parties glabres et représentent 
autant de foyers locaux d'infection; chacun de ces îlots représente 
une lésion élémentaire qui passe inaperçue en raison de la structure, 
de la coloration et du mode de réaction spécial du cuir chevelu. 


(1) Taimierce. Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, juin 1904, 
p. 606. 
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Les manifestations viscérales que l’on peut voir survenir dans 
cette période secondaire peuvent également être rapportées à une 
action directe des éléments infectieux, et ici l'influence toxinienne 
se complique parfois d'une action mécanique; il en est ainsi, par 
exemple, pour l’ictère et pour les encéphalopathies, alors qu'elles 
sont dues à une simple compression, s’exerçant, pour celle-là, sur les 
voies biliaires, pour celles-ci, sur les artères des centres nerveux. 

Outre les actions généralisées et celles qui s’exercent au voisinage 
immédiat des foyers, nous avons insisté, dans notre communication 
au Congrès de Moscou, sur celles qui se produisent à distance de ces 
mêmes foyers, mais dans leur sphère d'influence : c'est ainsi que 
nous avons interprété, avec raison, croyons-nous, malgré la décou- 
verte, dans des cas très exceptionnels, de bacilles égarés dans ses 
éléments, le développement du lichen scrofulosorum au voisinage 
des foyers de tuberculose cutanée. 

Existe-t-il, en syphiligraphie, des faits analogues? Nous croyons 
Pouvoir répondre affirmativement,. | 

Dans notre travail du Festschrift de notre éminent collègue et ami 
Kaposi, dont nous déplorons la disparition si prématurée, sur les sy p/i- 
lides pigmentaires, nous nous sommes attaché à établir que l’action 
de chaque foyer microbien ne reste pas exactement circonscrite à 
ses limites ; en dehors d'elles, il exerce son influence sur les tégu- 
ments qui l'entourent : on en a la marque dans l’aréole achromique 
et dans l'hyperchromie qui se manifestent à sa périphérie : cette 
zone achromique est d'ordinaire de petites dimensions, mais celles 
de l’hyperchromie peuvent devenir considérables; c'est ainsi 
qu'elle peut envahir toute la région du cou en ne respectant que les 
taches achromiques laissées par les papules ou les taches de ro- 
séole, à leur niveau et à leur pourtour; s'agit-il alors d'effets à dis- 
tance des foyers microbiens, de troubles purement vaso-moteurs, 
c'est-à-dire d’une ischémie au voisinage immédiat du foyer et, au 
delà, d’unehyperhémie,aboutissantsecondairementàl’hyperchromie? 
Il y a certainement autre chose : en effet, ces troubles de pigmenta- 
tion ne sont pasde courte durée, ni susceptibles d'oscillations, comme 
il est de règle pour les phénomènes exclusivement vaso-moteurs; c’est 
pendant des mois, et même des années, qu'on les voit persister ` on 
peut donc soutenir qu'il s’est produit là un trouble dans la nutrition 
des parties qui entourent le foyer et l’on peut avec vraisemblance le 
ratiacher à la migration, dans les parties qui l’avoisinent, de toxines 
pathogènes. 

Si, en effet, il s’agissait de phénomènes purement réflexes, on ne 
s’expliquerait pas pourquoi ils se produiraient avec une intensité et 
une durée considérables sous l'influence de lésions initiales si fugaces 
qu'elles passent souvent inaperçues aux yeux des observateurs les 
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plus éminents, alors qu'ils ne surviennent que passagèrement et ne 
sont mis le plus souvent en relief que par des artifices de coloration 
autour de larges placards de psoriasis ou de papules invétérées de 
lichen plan ; sans doute, les troubles de l’innervation vaso-motrice 
jouent, tout au moins au début, un rôle prépondérant dans leur genèse, 
mais leur localisation et leur durée ne permettent pas de les consi- 
dérer comme les résultats de simples actions réflexes. 


D. — DES TOXINES TERTIAIRES. 


A mesure que la maladie avance dans son évolution, les proliféra- 
tions microbiennes deviennent de plus en plus actives et elles pas- 
sent manifestement au premier plan dans la période tertiaire. Inutile 
de rappeler combien les manifestations morbides s’y modifient; un 
des faits les plus frappants est la transformation que présentent les 
caractères de l’exsudat qui mérite la qualification de gommeux; en 
toute évidence, elle montre que les toxines élaborées par le contage 
à cette période tardive de son évolution ont acquis des propriétés 
pathogènes différentes de celles qui appartenaient aux toxines de la 
période primitive et de la période secondaire. 

L'importance de ces modifications a conduit Finger, v. Düring 
et Lang à admettre qu’il n’est plus, à cette période, question du con- 
tage et que l’on n’a plus affaire qu’à une cachexie avec toxines spé- 
ciales ; nous ne saurions, en aucune mesure, accepter cette manière 
de voir. 

En premier lieu, l’évolution des accidents est complètement en 
désaccord avec cette interprétation : en effet, un des caractères es- 
sentiels des syphilomes tertiaires est la multiplication de leurs foyers 
par prolifération locale ; un tubercule ou une tumeur gommeuse ap- 
paraît en un point de la surface tégumentaire ; bientôt, des éléments 
semblables se développent à son pourtour en affectant, dans leur 
distribution, Ja forme de fragments de cercles : il ya là, en toute 
évidence, prolifération locale, ce que nous avons appelé intra-ino- 
culation (4); or, comment concevoir ces phénomènes dans l'hypo- 
thèse de toxines indépendantes de leurs microbes générateurs ? La 
multiplication n'est-elle pas caractéristique de la vie cellulaire ? 

On ne peut donc, avec le professeur Finger, considérer la cachexie 
tertiaire comme le facteur unique de ces accidents. 

Ainsi, les néoplasies tertiaires ne sont pas d'origine purement toxi- 
nienne ; elles sont dues à l'action du contage syphilitique modifié par 
l’évolution qu’il a subie au sein de l’organisme. 

Cela ne veut pas dire que le développement des syphilomes ne soit 


(1) H. HarLoreau. Atlas du musée de l'hôpital St-Louis, et Beiträge für Derma- 
tologie und Syphilis. Festschrift gewidmet Herrn Hofrath Dr 1. Neumann, Vien, 
1900 : Sur les proliférations locales dans les maladies infectieuses. 
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pas lié, comme celui de toutes les autres manifestations de la mala- 
die, à l’action de toxines, mais ces produits ne sont plus les mêmes 
que dans les périodes précédentes; leur action pathogénique s’est 
modifiée. 

Faut-il admettre, avec Mac Gillavry, que le contage passe dans 
cette période à l'état de saprophyte ? Aussi longtemps que le microbe 
restera inconnu, l’on ne pourra faire à ce sujet que de pures hypo- 
thèses. 

Pour ce qui est de la syphilis transmise à la première et à la 
seconde génération, l'apparition de lésions à progression excentrique 
et justifiables du traitement (1) établit également sa nature micro- 
bienne; cependant, on y observe en outre des altérations que peut 
seule expliquer unealtérationtoxinienne des éléments embryonnaires: 
telles sont l’infantilisme, la sénescence précoce, les cataractes de 
la jeunesse, les ulcérations indéfiniment progressives et indélébiles ; 
elles ont pour caractère commun de résister au traitement spécifique. 

Cette imprégnation toxinienne de l'embryon suppose-t-elle néces- 
sairement la transmission de microbes? Les poisons morbides ne 
peuvent-ils provenir des générateurs? Cette dernière interprétation 
est la plus vraisemblable lorsqu'il s’agit exclusivement des dystro- 
phies que nous venons d’énumérer. 

Ward, Finger, et avec eux divers auteurs parmi lesquels nous ci- 
terons Widal, ont également invoqué, pour expliquer la genèse du 
tabes et de la paralysie générale syphilitique, la théorie toxinienne : 
ils s'appuient particulièrement surles résultats négatifs des nécropsies 
au point de vue des altérations spécifiques. 

Cette manière de voir ne nous paraît pas justifiée. 

Un des caractères propres aux manifestations toxiniennes devenues 
indépendantes des générateurs microbiens est d’être d'une durée 
limitée; on ne conçoit pas comment, en raison du mouvement nutri- 
tif qui se produit incessamment dans l'intimité de tous nos tissus, 
des poisons morbides pourraient imprégner assez fortement des 
groupes d'éléments pour y stationner et en troubler les fonctions 
indéfiniment; or, c’est ce qui se passe dans le tabes et la paralysie 
générale. Si l’on ne trouve pas habituellement, dans ces maladies, de 
productions gommeuses, non plus que d’artérites spécifiques, c’est 
qu’elles sont masquées par des altérations secondaires liées, soit à 
des dégénérescences, soit à des diffusions toxiniennes ; il n’en est 
pas d’ailleurs toujours ainsi et l’on connaît tout au moins deux faits 
dans lesquels on a constaté simultanément l'existence de gommes 
syphilitiques et d’une méningo-encéphalite diffuse de Baillarger. 


(1) Enmoxo Fournier, Syphilis héréditaire de seconde génération. Sociéte fran- 
çaise de dermatologie et de syphiligraphie, juillet 190% et Annales de dermatologie 
et de syphiligraphie, juillet 1904, p. 658. d 
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Suivant nous, la pathogénie de ces manifestations, que A. Four- 
nier a appelées para-syphilitiques et que nous préférons dénommer 
deutéropathies syphilitiques (4), doit être comprise ainsi qu'il suit : 

Une lésion de nature syphilitique, gomme ou artérite, se déve- 
loppe dans le système centripète de l'axe spinal : elle évolue et dis- 
paratt plus ou moins lentement, mais après avoir provoqué des 
deutéropathies ; il peut s'agir des dégénérations ou des inflamma- 
tions secondaires qui appartiennent en propre aux centres nerveut: 
il peut s'agir aussi de diffusions toxiniennes par l'intermédiaire 
du liquide céphalo-rachidien dont la présence crée, pour ces 
organes, des conditions toute Spéciales : les altérations cellulaires 
constatées récemment dans ce liquide, chez les sujets atteints de 
deutéropathies syphilitiques, par Widal, Ravaut, Sicard, R. Monod, 
montrent l'importance de ce facteur ; néanmoins, en ce qui s'agit de 
l'axe spinal, la propagation par les éléments nerveux tient le pre- 
mier rang : la circonscription des lésions aux cordons postérieurs 
nous en donne le témoignage. 

Cette propagation est loin de se faire avec la même puissance chez 
tous les sujets; comme le professeur Joffroy l’a bien mis en lu- 
mière, et comme l’admet également Blaschko, la syphilis n’est pas 
par elle-même une cause suffisante de ces dégénérescences : il faut 
y ajouter une prédisposition de l'organisme atteint. Nous avons vu 
des syphilitiques présenter pendant de longues années les phéno- 
mènes précurseurs du éabes sans devenir jamais tabétiques; nous 
avons observé chez les mêmes sujets les symptômes d’une encépha- 
lopathie syphilitique sans qu'ils soient devenus paralytiques géné- 
raux ; comme toujours, en nosologie, il y a là une question de graine 
et de terrain ` deviennent tabétiques exclusivement ceux chez les- 
quels le névraxe présente à cet égard une vulnérabilité particulière 
et réagit ainsi sous l'influence locale des syphilomes. 

En ce qui concerne la paralysie générale, les conditions pathogé- 
niques diffèrent de celles du tabès ; en effet, dans cette maladie, les 
altérations ne sont plus systématisées à tel ou tel appareil organique, 
mais diffuses dans toute l'étendue des surfaces des circonvolutions, 
ainsi que des méninges qui les recouvrent : ici, les inflammations 
toxiniennes secondaires, transmises par le liquide céphalo-rachidien, 
dominent la scène morbide ; la condition prédisposante n’est plus la 
même que pour le tabès. 

Le processus que nous venons d'indiquer explique la production 
fréquente de la maladie chez les syphilitiques, l'impossibilité d'y 
constater les lésions spécifiques qui doivent le plus souvent être englo- 
bées et devenir inaccessibles à nos moyens d'investigation au milieu 


(1) Harrorsau. Étude sur les deutéropathies syphilitiques. XIVe Congrès inter- 
national de médecine, Madrid, 1903. 
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des énormes lésions secondaires qui se sont développées, et la coïnci- 
dence que constate assez fréquemment la clinique entre les lésions 
systématisées du tabès et les lésions diffuses de la paralysie générale. 

Dans ces deux maladies, l’action du traitement se limite stricte- 
ment aux phases initiales correspondant au dépôt du contage syphi- 
litique ou à des poussées secondaires, car l'observation montre que 
ces foyers peuvent se multiplier localement comme le font les gom- 
mes et les tubercules cutanés; son impuissance est absolue contre 
les phases ultérieures du processus qui marche lentement dans la 
moelle, rapidement dans les méninges et l'écorce de l’encéphale. Cette 
interprétation donne la clef de tous les phénomènes observés et 
seule elle peut la donner ; nous sommes dorc en droit de la consi- 
dérer comme l'expression de la vérité. 


E. — DES TOXINES QUATERNAIRES. 


Dans la syphilis héréditaire tardive, il se produit des altérations 
plus profondes que dans la période tertiaire, si bien que l'on peut 
lui appliquer le nom de période quaternaire : il s'agit de troubles 
graves de la nutrition, d'ulcérations destructives incessamment réci- 
divantes, parfois avec une surprenante acuité; c'est ainsi que nous 
avons vu, avec Fouquet, se produire en quelques jours la fonte 
purulente d’un œil. Tout l'organisme peut se trouver tardivement 
enrayé dans son développement ; il semble que les tissus embryon- 
naires auxquels appartient la genèse de la puberté soient intéressés 
dans leur totalité et entravés dans leur action ; nous ne pouvons 
nous expliquer autrement les faits dans lesquels un frère et une 
sœur se trouvent l’un et l’autre atteints, à cette période de leur 
croissance, d’une sorte d’atrophie généralisée qui les transforme en 
petits vieillards, à voix enfantine, avec cataractes doubles et ulcéra- 
tions incessamment récidivantes des orteils, aboutissant à la chute 
partielle des phalanges (1). L'arrêt de développement, tout en restant 
ici le phénomène dominant, ne peut suffire à expliquer la totalité 
des faits : c'est ainsi, par exemple, que la fonte purulente de l'œil, 
observée par nous chez l’un de ces sujets, suppose nécessairement 
l'intervention de toxines d’une puissance exceptionnelle. 


F. — DES IMMUNITÉS. 


Un des faits qui caractérisent la syphilis est l'impossibilité, en 
règle générale, de la transmettre de nouveau à un sujet qui en a été 
atteint : le malade se trouve comme vacciné ; l'absence de détermi- 


(1) H. Harroprau et E. Fournier. Dystrophies multiples et arrêt de déve- 
loppement après la puberté chez un frère et une sœur atteints de syphilis héré- 
ditaire à la 2e génération. Société française de dermatologie et de syphiligraphie, 
1902, et Annales de dermatologie et de syphiligraphie, mai 1902, p. 500. 
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nation de l'agent infectieux et l'impossibilité d'obtenir des cultures 
permettant son étude expérimentale ont empêché jusqu'ici d'étudier 
les causes prochaines de cette immunité acquise, comme on l’a fait 
récemment pour la plupart des autres maladies infectieuses ; si, ce- 
pendant, on consulte à ce point de vue le beau livre de M. Metschni- 
koff sur les immunités dans les maladies infectieuses, on arrive, en 
rapprochant la syphilis des grandes maladies qui forment avec elle 
un groupe commun, nous voulons dire la lèpre, la tuberculose, le 
farcin, à penser que, selon toute vraisemblance, cette immunité est 
due en partie à l'intervention de cellules macrophages devenues 
sensibles à l'égard de ce contage; ces macrophages afflueraient au 
point d’inoculation pour absorber et détruire, par leurs cytases, les 
microbes syphilitiques, avec l’aide de fixateurs; cette sensibilité 
des cellules macrophages ne peut s'expliquer par la présence, dans 
toutes les parties de l’organisme, de microbes pathogènes latents, 
car, sil se fait encore bientôt des revivifications du contage, ce 
n’est d'ordinaire que dans des régions peu nombreuses et en foyers 
limités; selon toute vraisemblance, c'est à l'imprégnation durable 
par les antitoxines élaborées au début de la maladie que sont dus 
les phénoménes. 

Dans la théorie encore généralement adoptée, malgré l’éloquent 
plaidoyer de Matzenauer, de l'hérédité paternelle, la transmis- 
sion à la mère de l’immunité acquise par le produit de concep- 
tion, ne peut s'expliquer, ainsi que l'ont bien vu C: Pellizari, Pic- 
cardi et Finger avec qui nous sommes heureux de nous trouver cette 
fois pleinement d'accord, que par un mécanisme analogue : il s’agit 
de la transmission d’antitoxines. 

Notre éminent ami le professeur Tarnowsky a également formulé 
cette interprétation dans le remarquable travail sur la syphilis binaire 
dont il vient d'enrichir le beau livre édité en l'honneur du vive- 
ment regretté Scarenzio (1); il ajoute que l’action de ces toxines 
s’affaiblit après la naissance et que le produit de conception devient 
alors susceptible de contracter la syphilis, mais que cette syphilis, 
qu'il appelle binaire, peut être modifiée, ainsi que nous l'indique- 
rons bientôt. 

Il est une autre immunité sur laquelle nous nous sommes efforcé 
d'attirer l'attention, c’est celle qui se produit localement dans l'aire 
des placards qui ont été envahis par des syphilides à progression 
excentrique : les aires des fragments de cercles qu'elles circonscri- 
vent restent indemnes, pendant un laps de temps plus ou moins 
prolongé, de nouvelles manifestations; le fait est des plus frappants 

(1) Tarxowsry. La syphilis binaria, Ad Angelo Scarenzio in occasione del 


XL Anniversario della prima iniezione di calomelano, Appendice al XLV vol. del 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1904, p. 283. 
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dans les cas de vastes syphilides serpigineuses du dos dont notre 
musée de l'hôpital Saint-Louis contient plusieurs moulages: chez un 
malade, dernièrement en traitement à l'hôpital Saint-Louis, dans 
notre service, une large chaîne polycyclique circonscrivait inférieu- 
rement une aire des plus vastes qui avait été antérieurement occupée 
par les mèmes éléments : cette chaîne polycyclique progressait 
d’une manière continue, de haut en bas, alors qu’au-dessus, dans la 
région qu’elle avait occupée antérieurement et où les éléments 
infectieux avaient rétrocédé sans laisser macroscopiquement de 
reliquats appréciables, il n’y avait pas trace de prolifération : en 
toute évidence, cette vaste région se trouvait en état d’immunité. Il 
y aura lieu de rechercher si l'on trouve des macrophages en quantité 
exagérée dans ces sphères d'immunité. 

Quoi qu'il en soit, c'est,selon toute vraisemblance, par suite de l'im- 
prégnation du tissu de cette région par des substances vaccinantes 
lors des poussées antérieures, qu'il faut expliquer cette immunité. 

Stassano a émis l'hypothèse qu'après la période secondaire 
toutes les parties superficielles du tégument seraient immunisées ; 
les parties profondes, et particulièrement les viscères, resteraient 
seules vulnérables; on voit trop souvent des syphilides tertiaires 
serpigineuses intéresser avec une opiniâtreté désolante toute l’épais- 
seur de la peau pour que cette manière de voir puisse être acceptée. 


La possibilité d'obtenir, chez les anthropomorphes, des produits 
syphilitiques solubles, soit par la filtration de la masse des humeurs 
à l'époque de la généralisation secondaire, soit par leur centrifuga- 
tion, permettra de rechercher s'ils exercent, ou non, une action 
immunisante et si ce nouveau champ d'étude pourra conduire à la 
découverte du vaccin de la syphilis. 

Il sera d’un haut intérêt d'étudier, s’il est possible, à ce point de 
vue, le sang de femelles chimpanzées infectées par le sperme d’un 
mâle et devenues réfractaires, comme il est habituel chez l’homme, à 
de nouvelles contaminations, et d'y chercher, comme l’a proposé 
le professeur A. Fournier, les matériaux d’un vaccin. 


G. — DES TOXINES DANS LA SYPHILIS BINAIRE DE TARNOWSKY. 


Cette syphilisest celle qui est contractée par des sujets nés de parents 
syphilitiques ; elle pourrait présenter des déviations du type nor- 
mal sous l'influence de l’imprégnation toxinienne persistante. Tar- 
nowsky lui distingue une forme abortive dans laquelle tout se réduit 
à l’induration avec adénopathie initiale, une forme bénigne dans 
laquelle la maladie se termine après la période secondaire, et une 
forme atrophique, qui peut être elle-même légère ou grave : E. Four- 
nier conteste ces interprétations. 
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H. — Essais DE SÉROTHÉRAPIE 


Les tentatives faites pour utiliser l’action immunisante des 
antitoxines syphilitiques en injectant, chez des sujets syphilisés, 
des liquides, et particulièrement du sérum, contenant ces produits, 
n'ont pas jusqu'ici donné de résultats assez satisfaisants pour que 
celte méthode de traitement puisse entrer dans la pratique cou- 
rante (1). 

CONCLUSIONS 


Nous résumerons ainsi qu'il suit les principaux faits que nous avons 
cherché à mettre en relief dans ce travail : 

1° Bien que les syphili-toxines soient les produits inconnus d’un 
microbe inconnu (Neumann), on sait qu’elles constituent les intermé- 
diaires obligés entre ce microbe et les diverses manifestations de la 
syphilis; on est donc en droit, et il est essentiel, den étudier le 
rôle dans l’organisme ; 

2 L'évolution de la syphilis étant, en toute évidence, subordonnée, 
avant tout, à celle de son microbe pathogène, ses toxines doivent 
nécessairement se produire avec des propriétés différentes à ses 
différentes périodes ; 

3° L'action pathogénique des toxines est nulle pendant les périodes 
d’incubation et de latence de la maladie ; l'immunité, si rapidement 
acquise, contre de nouvelles extra-inoculations indique cependant 
que des substances vaccinantes, différentes des toxines, passent dans 
la circulation générale très peu de temps après l’inoculation initiale ; 

4° L'action des toxines peut se localiser au voisinage immédiat des 
foyers infectieux ou se généraliser ; 

5° Leur action locale immédiate se traduit successivement par la 
genèse du chancre induré, des adénopathies primitives et secon- 
daires, de la roséole, des papules, des tubercules, des gommes, des 
artérites, des dystrophies embryonnaires : elle se modifie donc plus 
ou moins promptement avec l'évolution de la maladie: ces modifica- 
tions impliquent celles de la biologie du contage auquel elles sont 
nécessairement et étroitement subordonnées ; 

6° Il faut tenir grand compte, dans la production de ces diverses 
manifestations, du milieu que représente le sujet atteint, de son 
mode de réaction à l'égard des toxines, ainsi que des antitoxines 
d’origine probablement diverse qu’il peut leur opposer; 

7° L'action locale médiate rend compte des troubles de la vascu- 
larisation et de la pigmentation qui se produisent au pourtour des 
papules et des tubercules syphilitiques ; 

8° L'action générale se manifeste par les troubles qui peuvent 


(1) Fouquer. Essais de bactériologie et de sérothérapie dans la syphilis. 
Gazette des hôpitaux, 1903. 
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accompagner dans tout l'organisme la prolifération secondaire, par 
Pimmunité durable contre de nouvelles extra-inoculations que lui 
confèrent les substances vaccinantes, peut-être aussi, partiellement, 
par les modifications que peut présenter l’évolution de la maladie 
chez deux générations successives (syphilis binaire de Tarnowsky); 

9° C’est à tort que des syphiligraphes éminents ont attribué à l’ac- 
tion exclusive de toxines que l’on pourrait dire émancipées de leur 
foyer d'origine, la genèse des accidents tertiaires et quaternaires, 
ainsi que, dans son ensemble, la transmission héréditaire : la multi- 
plication locale des altérations qui les constituent indique néces- 
sairement des proliférations microbiennes; cependant, une partie 
des manifestations de la syphilis héréditaire, à la première et à la 
seconde génération, peut être rapportée à des altérations des élé- 
ments embryonnaires par les toxines émanées du contage: telles 
sont l’infantilisme, la sénescence précoce, les cataractes de la 
puberté, les dystrophies indélébiles; elles ont pour caractère 
commun de résister au traitement spécifique; cette imprégnation 
toxinienne de l'embryon ne suppose pas nécessairement la transmis- 
sion du microbe; 

10° C’est également à tort que l’on a rapporté exclusivement à l'ac- 
tion de toxines devenues indépendantes de leurs microbes générateurs 
la production des deutéropathies nerveuses, telles que le tabes et la 
paralysie générale; elles n’y interviennent que secondairement ; en 
effet, ces manifestations ont pour points de départ des néoplasies 
syphilitiques intéressant des lissus nerveux; ces néoplasies donnent 
lieu, d’un côté, chez les sujets prédisposés, aux dégénérations secon- 
daires, actives ou passives, qui sont le propre des maladies du né- 
vraxe, d'un autre côté, par l'intermédiaire des toxines et du liquide. 
céphalo-rachidien en lymphocytose, qui favorise puissamment la 
dissémination de ces toxines, à des phlegmasies diffuses ; 

11° Ces phlegmasies diffuses deutéropathiques, d'importance géné- 
ralement secondaire dans le tabes, passent au premier plan dans la. 
paralysie générale; elles peuvent aussi caractériser un type spécial 
de myélite; 

12° Contrairement à des assertions dénuées de fondement, le trai- 
tement spécifique, efficace contre les néoplasies génératrices de ces 
deutéropathies, est sans action sur ces deutéropathies elles-mêmes, 
qu’elles soient dégénératives ou toxiniennes ; 

13° L’immunité, due aux substances vaccinantes, est générale et. 
locale ; 

14° La précocité de l’immunité générale indique que, dès le début. 
de la maladie, des substances vaccinantes passent silencieusement 
dans la circulation générale et dans tous les tissus : cette immunité 
n’est pas toujours indéfinie ; les faits positifs de réinoculation mon- 
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trent qu'il peut arriver un moment où l'immunité par cette impré- 
gnation vacciniforme cesse complètement ; 

15° Le passage, par voie placentaire, dans la circulation maternelle, 
des substances vacciniformes produites par l'embryon contaminé 
explique la loi de Colles ; 

16° Réciproquement, le produit de conception d'une mère infectée 
peut présenter, sous l'influence des substances vaccinantes appor- 
tées par la circulation placentaire, une immunité susceptible de per- 
sister en s’atténuant après la naissance ; 

17° La syphilis, appelée binaire par Tarnowsky, que contracte ce 
sujet, peut, d'après cet auteur, présenter, par l'effet de cette impré- 
gnation vacciniforme, des modifications diverses qui l’éloignent du 
type normal; il s'agirait le plus souvent de formes abortives qui se 
termineraient à la fin de la première ou de la seconde période ; 

18° L'immunité à l'égard du contage venu du dehors n'implique 
pas l’immunité contre les proliférations du même microbe évoluant 
dans l'organisme ; la maladie progresse par ce que nous avons ap- 
pelé des intra-inoculations; ce fait montre une fois de plus que le 
microbe et ses produits d’excrétion se modifient rapidement el pro- 
fondément dans le corps humain ; 

19° Il y a cependant des immunités locales ` en règle générale, il ne 
se produit que tardivement de nouvelles manifestations de la ma- 
ladie au niveau des foyers éteints ` nous avons établi que les préten- 
dues récidives in situ du chancre induré ne sont que des récidives 
de voisinage immédiat ; celles-ci elles-mêmes ne se produisent d'or- 
dinaire que plus ou moins longtemps après l'extinction du foyer; il 
en est de même pour les syphilides en corymbes, en cercles et 
serpigineuses ; ces groupes éruptifs s'étendent excentriquement par 
intra-inoculations et respectent l'aire primitivement envahie; vrai- 
semblablement, conformément aux théories de Metschnikoff, il per- 
siste, dans ces parties, des macrophages qui, par leur action immu- 
nisante, s'opposent à la repullulation du microbe et annihilent 
l'action de ses toxines; 

20° Les tentatives de sérothérapie dans lesquelles on a cherché à 
utiliser l’action immunisante des vaccins syphilitiques n'ont pas 
donné jusqu'ici de résultats décisifs ; 

21° IL y a lieu, dès à présent, de mettre à profit la quantité consi- 
dérable de matériaux que fournit à l'analyse un anthropoïde pour 
chercher à y déceler et y différencier chimiquement les toxines du 
chancre et de l'infection secondaire ; l'étude des premières pourra 
être facilitée par la multiplicité des inoculations ; 

22° On pourra utiliser dans le même but les produits de conception 
infectés. 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE CLINIQUE ET HISTOLOGIQUE DES 
MANIFESTATIONS CUTANÉES DE LA LEUCÉMIE ET DE LA 
PSEUDO-LEUCÉMIE. 


Par le Dr Nicolau (de Bucarest). 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE DERMATOLOGIQUE DE L'UNIVERSITÉ DE BERNE 
(PROFESSEUR Dr JADASSOHN) 


Avant d'entrer dans l’étude de la question spéciale qui nous oc- 
cupe, il nous semble utile, pour une meilleure compréhension du 
sujet et des discussions qui vont suivre, d'exposer en quelques mots, 
la manière actuelle de concevoir la leucémie et la pseudo-leucémie, 
ainsi que les rapports existant entre ces deux affections. 

Ehrlich [19], appliquant à l'étude des éléments du sang normal des 
mammifères, des méthodes spéciales de coloration, a été amené à 
découvrir, dans les leucocytes polynucléaires, l'existence de granu- 
lalions spécifiques, constatation qui lui a servi de base à la division 
des globules blancs du sang en deux grandes classes : cellules à gra- 
nulations, qui sont les leucocytes polynucléaires neutrophiles (ou 
amphophiles du lapin), les éosinophiles et les mastzellen; et cellules 
non granulées qui sont les mononucléaires du sang et de la lymphe. 
En même temps il a pu déterminer quels sont les endroits de lor- 
ganisme où ces éléments s'élaborent et évoluent avant d'arriver au 
stade de complet développement et d'être livrés à la circulation. 

Il a établi ainsi l'existence, du moins chez l'adulte et à l’état 
normal, de deux systèmes hématopoiétiques indépendants : 

a) le système myéloïde, localisé dans la moelle des os, où pren- 
nent naissance avec les hématies les leucocytes granulés, et 

b) le système lymphoïde, beaucoup plus répandu dans l'organisme 
mais ayant son siège principal dans les ganglions et la rate, et d’où 
procédent les mononucléaires. 

Cette systématisation a jeté une vive lumière sur la pathologie de 
l'appareil hématopoiétique en général et surtout sur la leucémie. 
Aux anciennes divisions de la leucémie en forme splénique, gan- 
glionnaire, intestinale, amygdalienne, cutanée, myélogène, etc., ba- 
sées sur l’altération prédominante de tel ou tel organe, elle permit 
de substituer la notion plus générale de maladie de tissus, et de 
ramener toutes les formes de leucémie, d'après leurs caractères 
hématologiques, à deux variétés principales ` leucémie myélogène et 
lymphatique. 

La première, maladie du tissu myéloïde, est caractérisée au point 
de vue hématologique par une augmentation du nombre des diffé- 
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rentes variétés de leucocytes polynucléaires ou granuleux, ainsi que 
par la présence de certaines formes cellulaires atypiques ou incom- 
plètement évoluées, n’existant normalement que dans la moelle os- 
seuse (mononucléaires neutrophiles (myélocytes d'Erlich), mononu- 
cléaires éosinophiles, leucocytes en karyokinèse, hématies nucléées). 

La seconde est une maladie du tissu lymphatique se traduisant 
cliniquement par une hypertrophie partielle ou générale des organes 
lymphoïdes (ganglions, rate, amygdales, follicules du tube digestif) 
et hématologiquement par une augmentation du nombre deséléments 
qui en dérivent, c'est-à-dire des lymphocytes. 

Dans les formes lymphatiques de la leucémie, un des éléments de 
la maladie, c'est-à-dire l'augmentation numérique des lymphocytes, 
peut faire défaut, l'affection se traduisant uniquement par l'hyper- 
trophie des organes lymphoïdes. C’est à cette forme qu’on a appliqué 
le nom d’adénie (Trousseau) ou pseudo-leucémie (Gohnheim). La leu- 
cémie et la pseudo-leucémie envisagées pendant longtemps comme 
deux espèces morbides distinctes finirent par êlre reconnues par la 
majorité des auteurs, du moins en France, comme deux variétés 
d’une seule et même affection, la /ymphadénie. 

Ebrlich introduisit dans le jugement de la question une notion 
nouvelle, celle de la modification du rapport qualitatif des différentes 
variétés de globules blancs du sang. Cette notion a été reprise et 
traitée avec toute l'importance qu’elle mérite par Pinkus [70]. On se 
basait généralement pour opposer la leucémie à la pseudo-leucémie 
sur l'absence, dans ce dernier cas, de l'augmentation numérique 
globale des globules blancs par rapport aux globules rouges (Bl : R). 
Or, Ehrlich, étudiant sur des préparations sèches le pourcentage des 
différentes variétés leucocytaires, a constaté que, non seulement dans 
la leucémie lymphatique vraie, mais aussi dans la pseudo-leucémie, 
il y a toujours une augmentation des lymphocytes mononucléaires par 
rapport aux polynucléaires (M : P); la seule différence est que, dans 
la pseudo-leucémie, cette augmentation des mononucléaires est 
moindre ({ymphocytose relative), tandis que dans la leucémie vraie, 
elle est suffisamment prononcée ({ymphocytose absolue) pour déter- 
miner une modification du rapport des globules blancs aux rouges 
(B1: R, normalement 1 : 600 environ). 

Ainsi, au point de vue hématologique, les limites entre la leucé- 
mie et la pseudo-leucémie deviennent tout à fait artificielles (1) et ces 


(1) Pour Pinkus, cette limite varie dans le rapport (B1 : R) de 1 : 100 à 1 : 200. Les 
cas avec un pourcentage moindre devraient être rapportés à la pseudo-leucémie, 
ceux avec un pourcentage plus fort à la leucémie vraie. Cette distinction est, 
bien entendu, tout à fait conventionnelle, et elle traduit bien l'embarras où l'on 
est quand on veut établir une démarcation hématologique nette entre ces deux 
affections. 


MANIFESTATIONS GUTANÉES DE LA LEUCÉMIE 150 





deux affections ne représentent que des différences quantitatives, 
des degrés d'un même état pathologique. 

Pour Ehrlich et Pinkus, cette modification qualitative du rapport 
leucocytaire est le caractère le plus saillant, en dehors duquel l’affec- 
tion ne saurait exister. L'augmentation absolue du nombre des glo- 
bules blancs reste sur un second plan. Ainsi, tandis qu’une propor- 
tion de 1 : 50 (BI : R) ne justifie pas le diagnostic de leucémie s’il y 
a une augmentation des polynucléaires seulement (leucocytose), une 
proportion beaucoup moindre permet ce diagnostic si l’augmenta- 
tion concerne exclusivement les mononucléaires. De plus, d’après les 
mêmes auteurs, ce dernier caractère, c’est-à-dire la lymphocytose, 
n'appartiendrait en propre qu’à la leucémie (ou pseudo-leucémie) 
dont il constitue le caractère pour ainsi dire spécifique et la distingue 
d’autres affections semblables; ainsi tous les cas ayant évolué avec 
le tableau clinique de la pseudo-leucémie, mais sans présenter cette 
modification qualitative du nombre des globules blancs, ont été 
reconnus à l'autopsie comme appartenant à d’autres affections, et en 
première ligne soit à celte forme spéciale de tuberculose généralisée 
des ganglions lymphatiques, décrite par Sternberg [16], soit à la lym- 
phosarcomatose (Kundrat). 

Il est vrai que les cas de cette nature, connus jusqu'à présent, ne 
sont peut-être pas assez nombreux pour permettre de juger définiti- 
vement la question de la lymphocytose et de poser ce critérium en 
loi ; mais, si les observations ultérieures le confirment, il consti- 
tuerait un fait d’une importance capitale dans la pseudo-leucémie, 
affection à diagnostic parfois très délicat, ses symptômes cliniques 
pouvant être simulés point pour point par d’autres états morbides, 
et surtout par les deux affections précitées. 


D 
x x 


La plupart des manifestations de la leucémie intéressent les orga- 
nes internes et ressortissent par conséquent du domaine de la patho- 
logie interne. Dans certains cas cependant la peau ne reste pas in- 
demne: elle participe aussi, mais d’après des modalités diverses et à 
des degrés variables, au processus morbide. 

Tantôt les manifestations cutanées sont banales, insignifiantes, 
transitoires, négligées par le patient et le médecin lui-même, comme 
des accidents sans importance au cours d’une affection chronique des 
plus graves. Tantôt enfin, plusrarement il est vrai, les manifestations 
cutanées sont les premières en date, ou du moins ce sont elles qui 
attirent les premières l'attention du malade, et acquièrent rapide- 
ment une telle importance qu'elles dominent et masquent pour ainsi 
dire la maladie générale. 

On divise généralement (Wassermann [84], Pinkus [68]) les mani- 
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festations cutanées de la leucémie en deux grands groupes (1) : 

a) Lésions d'origine et d'essence leucémique (plus fréquentes dans 
la leucémie vraie que dans la pseudo-leucémie),se traduisant par des 
tumeurs occupant le plus souvent la face, mais pouvant aussi siéger 
ailleurs, et présentant au point de vue histologique la structure type 
d'un lymphome. 

b) Des manifestalions cutanées diverses, mais revêtant la plupart 
l’aspect de dermatoses prurigineuses : prurit simple, urticaire, pru- 
rigo, lésions eczémateuses, etc. 

C'est à cette dernière catégorie de manifestations cutanées obser- 
vées surtout dans la pseudo-leucémie (beaucoup plus rarement dans 
la leucémie lymphatique vraie (2) que Andre [3] a donné le nom gé- 
néral de leucémides. Ce sont là des lésions banales en elles-mêmes, 
ne présentant dans leur structure histologique rien qui rappelle la 
leucémie, mais malgré cela leur relation avec cette dernière maladie 
est indéniable. Elles traduisent le retentissement de cette maladie 
générale sur la peau, et à ce titre elles pourraient être considérées 
comme type de réactions cutanées morbides symptomatiques d'une 
altération du milieu intérieur. 

Ce dernier groupe de faits est des plus remarquables. Son étude 
n’est qu'ébauchée et son cadre est destiné à s'élargir aux dépens 
d'autres dermatoses, à mesure qu'on tiendra mieux compte dans le 
diagnostic dermatologique de l'examen du sang, en appliquant à ce 
sujet les principes hématologiques modernes. D’ores et déjà, nous 
pouvons lui adjoindre certains cas évoluant sous l'aspect clinique 
d’une dermatite exfoliative généralisée. - 


Le présent travail comprendra deux parties : la première, consa- 
crée à l'étude d’un cas de tumeurs leucémiques de la peau, la 
seconde à un cas de pseudo-leucémie cutanée à type d'érythrodermie 
exfoliative généralisée. Les deux cas ont été observés à la Clini- 
que dermatologique de Berne. Mon maître, M. le professeur Jadas- 
sohn, ayant bien voulu m'en confier l'étude d'ensemble et m'ayant 
aidé de ses savants conseils, je lui en exprime ici mes plus vifs 
remerciments. 


(1) Pinkus admet l'existence d’un autre groupe intermédiaire, comprenant des 
cas évoluant pendant un certain temps comme des inflammations diffuses de la 
peau qui se compliquent plus tard de tumeurs leucémiques. Ce groupe corres- 
pondrait à la lymphodermie pernicieuse de Kaposi. Nous reviendrons sur la dis- 
cussion de ce dernier point dans le cours de cet article. 

(2) Des manifestations prurigineuses ont été également notées dans la leucémie 
myélogène, mais elles sont encore plus rares que dans la leucémie lymphatique 
vraie. 
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I. — LES TUMEURS LEUCÉMIQUES DE LA PEAU. 


Les cas de tumeurs leucémiques de la peau ne sont pas très fré- 
quents (1). Parmi les faits connus, la plupart appartiennent à la leu- 
cémie vraie; il ny a que trois cas incontestables observés dans la 
pseudo-leucémie (obs. de Pfeiffer, de Notthaffl et celle de Dutoit). 
Nous ne connaissons pas encore d'exemple certain de tumeurs cuta- 
nées développées dans le cours de la leucémie myélogène. Le cas de 
Hindenburg [34], dans lequel une tumeur grosse comme une pomme 
existait sur la cuisse d'un malade atteint de leucémie myélogène, 
ne peut pas être considéré comme tel, car nous manquons de détails 
sur la structure de cette tumeur (2). 

Avant d'entrer dans l'étude de notre malade, nous croyons inté- 
ressant de parcourir rapidement la littérature du sujet et de résumer 
brièvement les cas s’y rapportant. 

Le premier cas de tumeurs leucémiques est dû à Biesiadecki [8] 
(1872). Il s'agissait d'un homme de 50 ans, atteint d’une forte leu- 
cémie lymphatique (BI : R = 2 : 2), et présentant de nombreux 
nodules cutanés, gros comme un haricot, occupant la moitié gauche 
de la face, les oreilles, le front, la poitrine, les bras et la région pu- 
bienne, nodules ne présentant aucune tendance à l'ulcération. Mort 
trois mois et demi après le début de l’affection. Histologiquement, les 
tumeurs siégeaient dans le chorion et présentaient une structure 
lymphoïde pure. 

Quelques années plus tard, Leber [52] publia l'observation d'un 
malade, âgé de 48 ans, atteint de leucémie lymphatique (sur les pré- 
parations colorées, le nombre des mononucléaires était presque égal 


(1) Les cas qu'on décrivait autrefois sous le nom de lymphadénie cutanée 
(Gillot [28], Ranvier [11], Landouzy [51], Debove [15], Demange [17], etc.) étant des 
cas de mycosis fongoïde, n’appartiennent pas, bien entendu, au cadre du sujet 
que nous traitons. Le terme lymphadénie avait, il y a quelque temps, une signi- 
fication beaucoup plus large qu’à l'heure actuelle. Il s'appliquait à tout tissu 
constitué par des cellules /ymphocytoïdes logées dans un réticulum conjonctif, 
présentant par conséquent une certaine ressemblance avec la structure des gan- 
glions lymphatiques. Cette disposition existant également jusqu'à un certain 
point dans le mycosis fongoïde, on considérait cette dernière affection comme 
une des multiples manifestations de la diathèse lymphogène localisée uniquement 
à la peau. 

(2) Le cas de OErtel [61] que nous ne connaissons, il est vrai, que par une 
courte analyse, paraît également d'une interprétation assez difficile. L'examen du 
sang, qui montrait une polynucléose neutrophile, de nombreux polynucléaires 
éosinophiles et myélocytes, semble parler, sans permettre de l'affirmer avec cer- 
titude, dans le sens d’une leucémie myélogène. Les tumeurs cutanées étaient 
composées de lymphocytes, de grosses cellules mononucléaires avec un proto- 
plasma pâle et à gros noyau irrégulier (?), de polynucléaires neutrophiles, de 
nombreux polynucléaires éosinophiles, et de rares plasmazellen. Il n’est pas pos- 
sible, sur ces données sommaires, de se faire une idée précise. Aussi, n'ayant pu 
lire le travail original, nous réservons toute interprétation. 
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à celui des globules rouges), et présentant des tumeurs de structure 
lymphoïde, occupant les paupières. Mort 14 mois après le début des 
tumeurs. 

Hochsinger et Schiff [36] firent connaitre un cas de tumeurs leu- 
cémiques multiples chez un enfant de 8 mois, tumeurs dures, non 
ulcérées, ayant un volume variable depuis celui d’une tête d'épingle 
jusqu’à celui d’une noisette, et siégeant principalement à la face et 
au cuir chevelu. Structure lymphoïde. Mort quatre mois et demi 
après le début de la maladie. 

Neuberger [59] publia l'histoire d'un malade de 61 ans, atteint 
d'une forte leucémie lymphatique (Bl: R= 1 : 30), présentant sur 
les deux joues, en des points symétriques, des tumeurs lobulées 
(résultant de la confluence de plusieurs nodules), de consistance 
élastique, faisant une saillie de 4 centimètre au-dessus du niveau 
de la peau. Structure lymphoïde. 

Dans un cas de Hallopeau et Laffitte [31] il s'agit d'une femme 
atteinte de leucémie lymphatique (Bl: R — 1 : 20 ; 90 p. 100 lym- 
phocytes), et présentant une tuméfaction diffuse et symétrique de la 
face (nez, joues, front et lèvre supérieure). Structure lymphoïde pure 
des tumeurs. 

Nékam [58] publia un cas de tumeurs leucémiques développées 
chez une femme de 4L ans, atleinte de leucémie lymphatique 
(Bl: R = 1:3; 92 p.100 lymphocytes), tumeurs occupant l'avant- 
bras gauche et représentées par des nodules formant des groupes 
tantôt irréguliers, tantôt plus ou moins circinés, mais sans aucune 
tendance à s’ulcérer. 

Nous devons cependant dire que l'interprétation histologique de 
ce cas a suscité des discussions et des opinions différentes parmi les 
membres de la Société de dermatologie hongroise, où il fut dabord 
présenté. Ainsi Justus [42] le considéra comme un lymphosarcome, 
Havas et Schwimmer [37] comme un cas de mycosis fongoïde. On 
est un peu embarrassé de se faire une idée parmi tant d'opinions 
contradictoires émises par des auteurs compétents. Mais, autant 
qu'il est permis de juger d’après la description histologique que 
l’auteur donne dans son travail, il nous semble bien qu'il s’agit là 
de tumeurs leucémiques. Leur structure correspond de tous points à 
nos propres conslatations et à celles des auteurs antérieurs. 

La même année, Kreibich [50] étudiait un cas de tumeurs leucé- 
miques multiples de la face, dont quelques-unes atteignaient le 
volume d’un œuf de poule. Histologiquement, elles étaient consti- 
tuées par une infiltration diffuse de lymphocytes occupant le derme 
et le tissu sous-cutané. Examen du sang : Bl: R — 1 : 98 ; 92 p. 100 
lymphocytes. 

Pinkus [68], dans son important travail, relate trois cas de tu- 
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meurs leucémiques. Dans le premier, les tumeurs occupaient la face 
(nez, sourcils, lèvre inférieure); sang : BL: R= 4 : 77; lymphocytes, 
90 p. 400. Dans le second cas, il s'agissait de tumeurs circonscrites, 
grosses comme un œuf de pigeon, situées sur les joues; sang : Bl: R 
= 1 : 30. Enfin dans le troisième, il y avait des tumeurs des lèvres, 
du nez et surtout des lobules des oreilles où elles avaient le volume 
d'une cerise, molles, élastiques; sang : Bl: R = 1 : 90. 

La structure des tumeurs dans les trois cas était purement lym- 
phoïde. 

Comme lymphomes cutanés développés dans la pseudo-leucé- 
mie (1), nous ne connaissons que les trois cas suivants : 

Le cas de Pfeiffer [65]. Homme 50 ans. Tumeurs siégeant au nez, 
aux joues, aux sourcils, au menton et au mamelon, présentant 
histologiquement une structure lymphoïde absolument identique à 
celle des tumeurs leucémiques vraies. Dans le sang il y avait une 
augmentation relative des lymphocytes (BI : R = 1 : 700; lympho- 
cytes, 60 p. 100). 

Dans le cas de Notthafft [60], il s’agit dun homme de 45 ans, 
atteint de pseudo-leucémie, avec lymphocytose relative, et présentant 
sur la peau de la cuisse et l'abdomen de petits endroits très infiltrés 
de la dimension d’une lentille jusqu’à celle d’une pièce de 50 cen- ` 
times. Microscopiquement, il y avait des infiltrations lymphocy- 
taires constituant des nodules autour des vaisseaux, autour des poils 
et des glandes sudoripares. 

Enfin, le cas rapporté par Dutoit [18 a], dans lequel il y avait des 
tumeurs symétriques des paupières. Le rapport qualitatif des diffé- 
rentes variétés leucocytaires n’est pas indiqué. 

Tels sont les cas de leucémie (et pseudo-leucémie) cutanée dont 
le diagnostic ne nous paraît pas sujet à contestation. 

Il existe sans doute encore un certain nombre de faits publiés sous 
le nom de leucémie cutanée, ou passés comme tels dans la littéra- 
ture, mais leur diagnostic n’est pas établi avec toute la précision dé- 
sirable. Tantôt il s’agit d'observations par trop sommaires, passant 
sous silence des points essentiels; tantôt l'examen du sang manque 


(1) Sur la structure des tumeurs pseudo-leucémiques les opinions sont par- 
tagées. Piukus, d'accord en cela avec les constatations de Pfeiffer, Notthafft et 
Dutoit, leur attribue une structure lymphoïde pure, analogue aux lymphomes de 
la leucémie vraie, dont on ne saurait les différencier. Pour Unna et Nékam, au 
contraire, les tumeurs pseudo-leucémiques sont de vrais p/asmomes ou granu- 
Jomes d'origine locale, composés de plasmazellen, cellules conjonctives, cellules 
en karyokinèse, et presque pas de lymphocytes. Telle était, du moins, la struc- 
ture des tumeurs dans les cas de Unna [80], de Joseph [41] et Arning [1]. Mais 
l'absence de détails précis sur l’état du sang ne permet pas de reconnaître avec 
certitude si, dans ces cas, il s'agissait réellement de pseudo-leucémie. La question 
n’est donc pas résolue, et elle doit être reprise avec des faits nouveaux. 
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complètement, ou, s’il existe, ne satisfait pas aux exigences hématolo- 
giques modernes ; tantôt enfin, dans quelques cas, la description his- 
tologique, s'écartant sensiblement des cas typiques, laisse planer un 
certain doute sur leur vraie nature et permet de supposer qu'il 
pourrait bien s'agir d'autre chose que de leucémie ou de pseudo- 
leucémie (1). 


(1) Dans cette revue historique de la leucémie cutanée, nous ne pouvons passer 
sous silence la question de la lymphodermie pernicieuse. En 1885, Kaposi [46] a 
décrit sous ce nom une dermatose chronique caractérisée par du prurit, lésions 
eczémateuses plus ou moins diffuses, et développement successif de tumeurs et 
d'infiltrations lymphatiques de la peau, le tout accompagné d'une hypertrophie 
universelle du système ganglionnaire et de la rate, ainsi que d’une augmenta- 
tion du nombre des globules blancs du sang. Pour Kaposi, cette affection était 
une leucémie cutanée, et comme telle il l’assimila au cas de Biesiadecki, le seul 
cas de leucémie cutanée connu à cette époque-là. 

En France, on n’admit pas cette manière de voir, car on trouva l'affection de 
Kaposi insuffisamment différenciée du mycosis, et cela d'autant plus que, dans 
le cas même de Kaposi, l'interprétation histologique de Paltauf parlait dans ce 
dernier sens. Les auteurs français considérèrent donc la lymphodermie perni- 
cieuse comme une forme de mycosis accompagné de « leucocytose ». On sait, en 
effet, que des leucocytoses simples, avec une augmentation même considérable 
des globules blancs (100-200 000 globules blancs) peuvent exister en dehors de la 
leucémie. D'un autre côté, il existe des cas de mycosis légitime accompagnés d’une 
certaine augmentation du nombre leucocytaire (les cas de Wickham [89] 1 : 180, 
Filden [77] 1 : 153, Fabre [23] 1 : 125, Hallopeau et Phulpin [32] 1 : 184, Philipp- 
son [67] 1 : 209 et 1 : 177, T. Fox [25] 1 : 130, Wolters [88].1 : 120, etc.). L'hyper- 
trophie ganglionnaire, non plus, n’est pas exclusive à la leucémie, car elle fait 
souvent partie du tableau du mycosis. Et quant à l’état de la peau dans l’affec- 
tion de Kaposi, il serait assez superposable dans ses phases initiales à l’érythro- 
dermie prémycosique », et plus tard, dans la phase de tumeurs, au mycosis 
constitué. Pour les auteurs français, il n'y avait donc pas lieu de la séparer du 
mycosis fongoïde. 

En Allemagne, parmi les auteurs qui se sont occupés récemment de la question, 
Nékam considère la nature leucémique de la lymphodermie pernicieuse comme 
insuffisamment prouvée. Pinkus {70}, par contre, prend nettement parti pour 
l'opinion de Kaposi, et considère la lymphodermie comme une des multiples 
manifestations cutanées de la leucémie. 

Faut-il réellement envisager la maladie de Kaposi comme une forme spéciale 
de mycosis, ou bien faut-il la rattacher définitivement, comme le fait Pinkus, à 
la leucémie ? 11 nous semble, dans l’état actuel de nos connaissances, impossible 
de nous prononcer d’une manière absolue dans un sens ou dans l’autre; en effet, 
le meilleur et le seul signe qui pourrait trancher la difficulté, c’est-à-dire l'examen 
précis du sang (détermination non seulement du nombre absolu, mais surtout 
des modifications quantitatives des différentes variétés de globules blancs), 
manque malheureusement dans la plupart des cas connus. Il ne serait même 
pas impossible, étant donnée l’ambiguïité clinique de l'affection, que l’on ait 
englobé sous le nom de « lymphoderraie pernicieuse » des cas de nature diffé- 
rente, relevant les uns du mycosis, d’autres de la leucémie. Il n’y a que l'examen 
hématologique qui pourrait nous éclairer sur ce point, et l’on peut dire qu’à 
l'avenir toute observation nouvelle de lymphodermie pernicieuse sans examen 
précis du sang ne versera aucun document nouveau au débat. 
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Parmi ces cas à diagnostic douteux, nous pouvons citer ceux de 
Philippart [66], Osterwald [63], de Amicis [14], Gaillard [27], Tou- 
ton [79], Kelsch et Vaillard, Falkenthal [24], Fröhlich [26], Axen- 
feld [4], Kerschbaumer [49] et Immermann [39]. 


OBSERVATION PERSONNELLE. — D..., homme âgé de 50 ans, exerçant la pro- 
fession de négociant. Père mort de pneumonie, mère de choléra. Le patient 
a eu cinq frères dont il est le seul survivant. Un de ses frères est mort de 
tuberculose pulmonaire, un autre de pneumonie, un autre des suites d’une 
affection stomacale, enfin deux autres moururent encore enfants. A l’âge 
de 22 ans, le patient a eu la fièvre typhoïde et à 36 la pneumonie. Pas d’in- 
fection syphilitique. Il n’a jamais eu auparavant aucune maladie de peau. 

Sur les débuts de l'affection actuelle nous manquons de renseignements 
précis. La première manifestation morbide qui ait attiré l'attention du 
malade (et qui dans son esprit aurail quelque relation avec la maladie 
actuelle) fut une éruption de petits boutons pustuleux dans la moustache 
qui dura six mois et ne guérit qu'à la suile d’une épilation systématique 
pratiquée par un médecin (renseignements pris auprès du médecin traitant, 
c'était un sycosis de la moustache). 

Au mois de décembre 1899 les ganglions sous-maxillaires et axillaires 
commencèrent à augmenter de volume, sans phénomènes inflammatoires. 
Au milieu d'avril 1900 il remarqua des petits nodules (3-4) à la joue droite 
un peu au-dessus et en dehors du pli naso-labial. Ces nodules furent inci- 
sés par un médecin. Au lieu de guérir ils se transformèrent en ulcérations 
qui ne cessèrent pas de grandir peu à peu jusqu’à aujourd’hui. Peu de 
temps après, et surtout à la suite d’un mal de gorge (amygdalite suppurée) 
les ganglions sous-maxillaires et ceux du cou subirent une nouvelle aug- 
mentation. Le malade, impressionné par la persistance de l’ulcération de 
la joue et par l'augmentation rapide des ganglions, entre à l'hôpital le 
1% mai 1900. 

ÉTAT ACTUEL. — Homme de taille moyenne, un peu pâle, mais son état 
général ne paraît pas encore trop atteint. Ce qui attire l'attention en pre- 
mière ligne c'est l’existence, au milieu de la joue droite, d’une ulcération 
assez profonde, irrégulière, plus ou moins lobulée, vaguement ovoïde dans 
sa configuralion générale et à grand axe parallèle au sillon naso-labial, par 
conséquent dirigé obliquement en bas et en dehors. Son pôle supérieur 
touche l'aile du nez, tandis que l’inférieur dépasse de deux centimètres 
une ligne qui représenterait le prolongement de la commissure labiale; 
son bord interne longe le sillon naso-labial qu'il dépasse par endroits, 
taudis que le bord supéro-externe touche presque la pommette droite. Les 
bords de l’ulcération sont plans, non décollés, taillés à pic, infiltrés sur 
une certaine étendue et entourés d’un léger liséré rougeûtre ; leur contour 
est irrégulier, festonné comme rongé et vermoulu par endroits. Le fond de 
l’ulcération est inégal, granuleux, bourgeonnant et présente par places de 
petits lambeaux de tissu nécrosé qui se détachent sans difficulté. Au milieu 
de la perte de substance on distingue quelques petits îlots de peau normale, 
ce qui montre que l’ulcération principale est résultée de la fusion incom- 
piète de plusieurs ulcérations voisines plus petites. 
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Autour de l'ulcération décrite, surtout en haut du côté de la pommette 
et en bas sur la lèvre supérieure, il existe quelques petits nodules ayant le 
volume d’un pois et non ulcérés. Dans la région pariétale gauche et dans 
le cuir chevelu (vertex) il existe de même une ulcération semblable dans 
ses caractères généraux à celle de la joue, seulement elle est beaucoup 
plus petite (comme une pièce de deux francs). La peau sur le reste du corps 
paraît normale. 

Il existe une hypertrophie de tous les ganglions superficiels du corps. Dans 
les régions inguinales, axillaires et surtout au cou, ils forment de gros 








Fıc. 1. — Cette photographie, prise les premiers jours de l'entrée du malade à 
l'hôpital, représente le foyer principal de tumeurs leucémiques ulcérées de la 
joue; autour, on voit quelques petites tumeurs non ulcérées. 


paquets saillants, composés de ganglions de consistance assez ferme, iso- 
lés les uns des autres, indolents et dont le volume varie depuis celui d’une 
noisette jusqu’à celui d’un œuf de pigeon. La peau qui couvre ces paquets 
est mobile sur le plan sous-jacent et d'aspect normal. 

La rate est augmentée dans ses deux diamètres ; en bas elle dépasse les 
fausses côtes de 4 à 5 centimètres. Le foie est également légèrement hyper- 
trophié. Les amygdules et surtout celle de gauche, sont augmentées de 
volume et proéminent dans la gorge. Les ganglions viscéraux ne sont pas 
hypértrophiés, ou du moins ils ne sont pasaccessibles cliniquement. Il n'y 
apas de phénomènes de compression dans aucun organe interne. L'examen 
des poumons et du tube digestif ne montre rien d'anormal. Le cœur est 
légèrement hypertrophié, mais sans présenter aucun bruit anormal. Urine 
claire, sans dépôt, sans sucre ni albumine. 

Examen du sang. — Nombre des globules rouges (appareil Thoma-Zeiss) 
par millimètre cube : 4201000. Globules blancs : 43000. Rapport des 
globules blancs aux rouges = 1: 97,7. Les préparalions sèches, étudiées au 
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point de vue du nombre relatif des différentes variétés de globules blancs, 
ont donné sur un nombre global de 500 leucocytes le pourcentage suivant : 
polynucléaires neutrophiles 24 p. 400; lymphocytes 75 p. 100 ; gros mono- 
nucléaires 1 p. 400 et polynucléaires éosinophiles 0,6 p. 400. Absence de 
mastzellen et de myélocytes. Pas de poïkylocytoses; pas d'hémalies 
nuclées. Hémoglobine 75 p. 100. 

L'examen du sang a élé fait à plusieurs reprises et à des intervalles 
variables. Pour permettre d'en juger d’un coup d'oeil les variations succes- 
sives, nous croyons préférable de réunir les résultats obtenus dans le 
tableau synoptique suivant (4) : 
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DATE Hemo: des des | globules 
j à globine. globules | globules blancs - T 
à rouges blancs aux Polynuel. |Lympho-} Gros Éosino- 
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21 mai 1900.175 p. 100/4,201,000 | 43,000 |1 : 97,7 24 75 1 0,6 
20 juin 1900.175 — |4,092,000 | 93,000 |1 : 44 11 87 1,5 0,5 
19 juill.1901.173 — |4,000,000 |126,000 |1 : 31,6 4,5 93 1,5 1 
11 août 1901.72 — |3,875,000 |155,000 




















Marche de la maladie. — On institue un traitement ioduré qui, étant très 
mal supporté, n’est suivi que pendant 3 jours. On commence le traitement 
arsenical (liqueur de Fowler). Quelques semaines après, l’ulcération de la 
face commence à s’épidermiser, à diminuer de volume, mais autour d’elle 
on remarque l'apparition de 4 à 5 nodules, qui se sont développés en 
l’espace de deux jours seulement. Ces nodules sont ronds, gros comme 
un pois, légèrement proéminents. 

18 juin 4900. Les nodules développés récemment à la face, à l’exception 
d’un seul, se sont tous ulcérés, mais pas aussi profondément que les pre- 
miers. Ils sont couverts la plupart de croûles jaune brunâtre. Presque à 
la même époque quelques petits nodules se sont développés sur le dos dela 
main droite, mais, après une durée de 15 jours, ont rétrocédé et disparu 
spontanément, sans ulcération. On continue le traitement arsenical. 

12 août. Les nouvelles ulcérations de la peau se sont étendues en surface, 
mais sans creuser davantage. Celle que nous avons signalée dans la région 
temporale est presque cicatrisée; dans son voisinage immédiat, il est apparu 
un nouveau nodule, mais beaucoup plus petit. 

15 août. Sur les membres inférieurs on constate une éruption purpurique 
à petits éléments, dont quelques-uns légèrement papuleux. Les jours sui- 
vants le purpura gagne le dos des mains, et dans les endroits où il existait 
déjà il devient plus prononcé. 

20 août. Les différentes ulcérations du visage se sont presque complète- 


(1) Les deux derniers examens ont été faits à la clinique du Professeur Sahli 
où le malade avait été transféré. 
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ment épidermisées. C'est à dessein que nous employons cette expression, 
car ilne s'agissait nullement d’une cicatrisation dans le vrai sens du mot. 
Sur chacune de ces ulcérations, l'épiderme se régénérait petit à petit, recou- 
vrant après un certain temps la perte de substance; mais au-dessous de 
cet épiderme de nouvelle formation, le processus morbide n'était pas fini 
comme dans une vraie cicatrice; il persistait au contraire, constituant des 
masses molles, lobulées, nodulaires de façon qu'aux ulcérations se substi- 
tuaient des plaques brun rougeâtre, bosselées, légèrement proéminentes et 
recouvertes d’un épiderme mince. Le purpura a disparu. A ce moment, le 
malade, content de l'amélioration survenue dans l’état de la peau, quitta 
la Clinique. Nous le perdons de vue jusqu’au mois de juin 1901 (donc pen- 
dant près de dix mois), quand il entre dans la Clinique de maladies internes 
(professeur Sahli). 

12 juin 1901. L'état général a beaucoup empiré à la suite d'une inflam- 
mation pulmonaire dont (aurait souffert chez lui. Il se sent faible, fatigué, 
sans appétit. 

L'hypertrophie ganglionnaire se maintient presque au même degré. L'exa- 
men du sang montre que la lymphocytose a encore augmenté depuis le 
dernier examen (voir le tableau ci-dessus). 

Quant à l’état de la peau, les plaques épidermisées dont nous avons 
parlé plus haut gardent toujours les mêmes caractères, c’est-à-dire qu’elles 
sont molles, légèrement surélevées, irrégulièérement mamelonnées, de 
consistance molle, d’une nuance jaune rougeâtre et recouvertes d’une peau 
mince, présentant une riche arborisation vasculaire. 

Une plaque tout à fait semblable existe au milieu du front. Elle est large 
comme une pièce de 5 francs, molle, irrégulière, surélevée, profondément 
sillonnée, à limites peu précises, se perdant insensiblement dans les tissus 
environnants et rappelant vaguement par son aspect le léontiasis. Dans le 
cuir chevelu, outre l’ancienne plaque du vertex, maintenant également 
épidermisée, il existe tout autour plusieurs nodules arrondis ou ovales, 
gros comme un pois, nettement limités. Ils sont mous, et par la vitro- 
pression ils présentent une coloration brun jaunâtre comparable à celle 
des nodules lupiques. Pendant son séjour dans la Clinique interne le 
malade a subi un traitement antisyphilitique mixte (frictions mercurielles et 
iodure de potassium), qui n'a eu aucune influence sur l'état des différentes 
plaques que nous avons décrites. 

L'oreille gauche commence à présenter un aspect spécial. Elle est très 
augmentée de volume, infiltrée dans sa totalité, de consistance moyenne, 
mais ne garde pas la pression du doigt; sa couleur est normale, son 
aspect lisse et luisant. 

Le malade quitte la Clinique interne et nous ne le revoyons que le 
12 mars 1902. Son état général se maintient presque dans les mêmes con- 
ditions. Au visage et dans le cuir chevelu les plaques conservent toujours 
les caractères mentionnés plus haut. L'infiltration diffuse de l'oreille gauche 
est toujours la même et en plus son lobule a pris un aspect curieux. En 
elïet il est devenu globuleux, infltré, rouge bleuâtre, constituant une vraie 
tumeur, du volume d’une grosse prune, suspendue par un mince pédicule 
au pavillon de l'oreille gauche et rappelant grossièrement par sa forme 
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un molluscum pendulum. Cette tumeur est molle, couverte d'un épiderme 
mince permettant d'apercevoir par transparence, dans la masse de la 
tumeur, de petits points blanc jaunâtre, situés à des profondeurs ditfé- 
rentes, ayant l'aspect et le volume habituel des grains de milium. Cette 
tumeur du lobule est extirpée en totalité par le professeur Tavel et soumise 
à l'examen microscospique. 

Le malade est de nouveau perdu de vue et nous manquons de détails 
précis sur l’évolution ultérieure de la maladie. Nous savons seulement 
qu'il est mort le 4 novembre 1902 (c’est-à-dire 3 ans environ après le début 
de la maladie), à la suite d’une angine gangreneuse compliquée de gan- 
grène pulmonaire (1). L’autopsie n’a pu être faite. 


En résumé, il s’agit d’un malade atteint de leucémie lymphatique 
à marche relativement lente, ayant présenté du côté de la peau des 
tumeurs, qu'on pourrait diviser, au point de vue de leur aspect, de 
leur chronologie et de leur évolution, en deux catégories : d'abord 
les foyers du visage, du cuir chevelu et de la région temporale, com- 
posés de nodules ayant une tendance marquée à s'ulcérer et à se 
transformer, par un processus d’épidermisation consécutive, en des 
plaques molles, infiltrées, mamelonnées, plus ou moins surélevées et 
persistant indéfiniment dans ce dernier état ; ensuite la tuméfaction 
et l'infiltration diffuse de l'oreille gauche, ainsi que la tumeur pédi- 
culée du lobule respectif apparue en dernier lieu, néoformations ne 
présentant aucune tendance à l’évolution destructive. 

Le diagnostic de la tumeur de l'oreille ne pouvait faire aucun 
doute, tous ses caractères s’accordant pour montrer qu'il s'agissait 
là d’une tumeur leucémique. 

Quant aux tumeurs ulcérées du visage, du cuir chevelu, etc., leur 
nature aurait pu, à première vue, prêter à discussion. En effet, 
l’ulcération est un phénomène tout à fait insolite dans l’évolution 
des tumeurs leucémiques (2); elle n’est signalée que dans un seul cas 
de Pinkus (obs. II de son travail), où une des tumeurs de la joue 
« était ulcérée dans un point», mais l’auteur fait remarquer que 
cette ulcération était peut-être accidentelle, consécutive à une piqûre. 

Notre cas serait donc le premier cas de tumeurs ulcérées, obser- 


(1) L'histoire détaillée de cette affection terminale se trouve exposée dans une 
communication faite à la Société médicale de Berne par le Dr Jonquière. 
(Correspondenzblatt für schweizer Aerzte, 1903.) 

(2) L'ulcération de la peau et des tumeurs lymphatiques des muqueuses (et sur- 
tout de la cavité buccale) a été déjà signalée, il est vrai, dans la leucémie aiguë 
(Askanazy) [?]. Dans cette dernière affection, il paraît d’ailleurs y avoir une 
vulnérabilité spéciale du tégument cutané. Ainsi, dans un cas de Fleischer et 
Leube [54 a], une nécrose foudroyante de la peau de la cuisse se développa à 
la suite de l'application d’un vésicatoire. Dans cette même affection on a noté 
également des ulcérations, dans les endroits exposés à la compression (décu- 
bitus), et au niveau des taches ou papules purpuriques (Benda). 
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vées dans la leucémie. Malgré cette particularité, le Professeur 
Jadassohn affirma leur nature leucémique, diagnostic que l'examen 
microscopique confirma pleinement. 

Étant données les ulcérations, on aurait pu peut-être penser à la 
syphilis, quelques-unes d’entre elles rappelant grossièrement l'aspect 
de certaines goiumes syphilitiques superficielles et en placard. L’épi- 
dermisalion rapide des ulcérations sans traitement spécifique, la 
persistance indéfinie sous l’épiderme néoformé de nodules mous, 
constituant des néoplasies mamelonnées contre lesquelles le traite- 
ment spécifique (appliqué plus tard dans le service de Clinique 
interne) se montra d’une inefficacité absolue, jointes à l'absence de 
tout antécédent de syphilis, faisait facilement rejeter ce dernier 
diagnostic. 

Il ne s'agissait pas non plus de tuberculose, l'aspect et l’évolution 
des ulcérations n’ayant aucune analogie avec ce qu’on voit dans cette 
dernière maladie. En plus, l'examen microscopique montrait la 
structure lymphoïde pure de la tumeur auriculaire (non ulcérée) et 
des bords des tumeurs ulcéréés ; quant aux cellules géantes qu’on 
trouvait dans la première, elles n'avaient rien de commun avec la 
tuberculose, c'étaient des cellules géantes développées autour des 
follicules pileux (voir plus loin la description microscopique). 

Nous ne croyons pas devoir insister sur le diagnostic différentiel 
des tumeurs ulcérées avec le sarcome et le mycosis. Leur aspect, 
leur évolution, leur structure et enfin leur coexistence avec des 
tumeurs non ulcérées, dont la nature leucémique ne laissait aucun 
doute, chez un individu atteint d’une leucémie lymphatique des plus 
nettes rendent indubitable le diagnostic de tumeurs leucémiques. 


Examen histologique de la tumeur du lobule de l'oreille. — La tumeur a été 
divisée en plusieurs morceaux, qui ont été fixés dans le sublimé et alcool 
absolu. Inclusion dans la paraffine, coupes en séries. 

L'épiderme est très aminci et comme atrophié, réduit par endroits à 3 ou 
4 couches cellulaires. Les cônes interpapillaires sont disparus; à peine en 
voit-on quelques-uns de distance en distance, plus ou moins amincis et 
déviés de leur axe. La couche granuleuse manque complètement. La couche 
cornée est mince et sans noyaux. Il n’y a pas de leucocyles en migralion 
à travers les couches épidermiques. 

La couche papillaire est représentée par un tissu conjonclif très fin et 
peu riche en cellules. Les fibres élastiques par endroits sont tassées, comme 
refoulées el constituent de vrais amas. Quelques-uns des vaisseaux de la 
couche papillaire sont dilatés, mais il n’y a aucune infiltration cellulaire 
périvasculaire. 

C’est dans le derme et le tissu conjonctif sous-cutané que la néoforma- 
tion siège. 

L'infillration est arrivée à un stade trop avancé pour pouvoir préciser 
son point de départ, ou reconnaître encore une systématisalion quelconque 
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autour des annexes de la peau (follicules pileux et glandes sébacées, comme 
dans le cas de Neuberger, ou glomérules sudoripares, comme dans celui 
de Hochsinger et Schiff). Elle se présente sous forme d’une infiltration 
diffuse remplissant comme une masse plus ou moins homogène et ininter- 
rompue les régions indiquées, s’arrêtant en haut nettement à la limite de 
la couche sous-papillaire, comme si une barrière infranchissable lui était 
opposée à ce niveau (il en était de mème dans les cas de Nékam, Kreibich 
et Pinkus). En bas l'infiltration s'étend jusqu’à la limite inférieure de la 
coupe (ce qui revient à dire que le lobule de l'oreille, sauf la couche papil- 
laire bien entendu, était infiltré dans sa totalité, la coupe représentant la 
moitié du lobule). Dans les parties profondes de la coupe, au niveau du 
tissu adipeux, sans pouvoir nous expliquer pourquoi, l'infiltration respecte 
par endroits une cellule ou un groupe de 3 à 4 cellules graisseuses, qui 
dessinent des trous ou des mailles claires au milieu de l’infiltration envi- 
ronnante. De même, autour de certains follicules pileux, l’infiltration 
respecte une bande étroite de tissu correspondant à la gaine conjonctive 
du follicule. 

L'infiltration est composée presque exclusivement de cellules présentant 
tous les caractères des lymphocytes du sang, c’est-à-dire des cellules à 
noyau rond, riche en chromatine et à protoplasma très réduit. Ces cellules 
occupent les mailles d’un fin réticulum. Les fibres élastiques, presque 
complètement disparues dans le derme, persistent encore par endroits dans 
le tissu sous-cutané, mais elles y sont plus rares, plus minces et comme 
effilochées. L'infiltrat est assez dense mais pas au point que les cellules 
soient déformées ou altérées par pression réciproque, comme dans le cas 
de Pinkus. Les formes de dégénérescence sont en général très rares, tant 
au milieu que sur les bords de l'infiltration; il faut en effet parcourir une 
grande étendue de la coupe pour trouver une ou deux cellules dégénérées, 
à noyau pycnotique. 

Les autres types cellulaires sont peu représentés : les fibroblastes et les 
mastzellen sont rares, isolés, semés çà et là dans l’infiltration. Nous n’avons 
pas constaté de plasmazellen, malgré l'emploi de méthodes colorantes spé- 
ciales. Les éosinophiles manquent également. Notons enfin l’existence de 
quelques cellules pigmentaires, tantôt isolées, Lantôt réunies par groupes de 
3 et 4. Le pigment est composé de petits grains jaune brunâtre, donnant les 
réactions de l’hémosidérine (réactions de Quincke et de Perls). Il s’agit donc 
de pigment d’origine sanguine, ce qui montre qu'à un certain momentil a dû 
y avoir des globules rouges extravasés, mais actuellement on n’en voit pas. 

Dans les cellules de la tumeur, les figures de karyokinèse manquent 
complètement; quoique nous ayons examiné un grand nombre de coupes, 
nous n'avons pu découvrir aucune figure cellulaire pouvant être interprétée 
comme telle. Pinkus [70], qui fait la même constatation dans les tumeurs 
et les ganglions leucémiques, pense que l'absence des mitoses pourrait 
être expliquée par un ralentissement et peut-être par une suspension 
totale de l’activité multiplicatrice des cellules, dans les moments précédant 
la mort. Nous ne saurions partager cetle manière de voir, car nous avons 
constaté le même phénomène en dehors de la tumeur qui nous occupe 
dans un ganglion leucémique extirpé également pendant la vie. 
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L'absence ou la rareté de figures karyokinétiques dans les ganglions leu- 
cémiques, foyers de production cellulaire des plus actifs, nous avait intrigué 
bien davantage que dans la peau; par quel moyen se fait-elle alors, cette 
multiplication cellulaire ? 

Il était tout naturel de penser à la division directe. Sur ce point on 
trouve aucune indication utile dans la littérature de la question. Dès les 
premiers examens de nos coupes, provenant soit de la tumeur leucémique 
en question, soit des ganglions de trois autres cas de leucémie chronique, 
notre attention a été attirée par la présence de petits groupes de cellules 
semés çà el là, irrégulièrement, dans l'infiltration et présentant un aspect 
assez spécial (PI. V, fig. 5). Examinées à un fort grossissement, ces cellules 
sont deux fois plus grosses (quelquefois davantage) que les lymphocytes 
ordinaires, arrondies ou le plus souvent ovoïdes, sans protoplasma visible, 
le noyau occupant la totalité du corps cellulaire. La chromatine nucléaire 
se présente sous l’aspect de grains plus fins, plus fragmentés et répartis 
d’une manière plus ou moins uniforme dans le corps du noyau, qui de ce 
fait paraît beaucoup plus clair que celui des lymphocytes. Ces noyaux 
possèdent un nucléole le plus souvent un peu plus gros que celui des 
lymphocytes; ce dernier détail est surtout appréciable dans les coupes 
colorées par le procédé de Pappenheim : le nucléole coloré en rose brillant 
se détache bien au milieu de la chromatine colorée en vert bleu. C'est là 
l’aspect de la majorité des cellules constituant ces groupes. Dans quelques- 
unes cependant on voit apparaître dans le noyau un ou deux plans de divi- 
sion, dessinés par des lignes très fines. A ce stade les noyaux présentent 
un seul, quelquefois deux et exceptionnellement trois nucléoles. 

Enfin, il n'est pas rare de voir le contour des cellules présenter une, deux 
ou trois dépressions plus ou moins profondes, de vrais commencements de 
strangulation, ce qui leur leur donne un aspect lobé ou bourgeonnant. 

Quelle est la signification de ces formes cellulaires? Il ne s'agit pas, sans 
doute, de formes d'involution, car jamais on ne voit parmi ces cellules, ou 
dans le voisinage immédiat des produits plus avancés de dégénérescence 
cellulaire (Karyorexis,tingible Körper, etc). Nous n’hésitons pas à considérer 
ces groupes comme foyers de division directe, et cela d'autant plus que les 
cellules dont ils sont formés ne peuvent être comparées à aucune des formes 
cellulaires définitives qui se rencontrent dans la peau ou dans le ganglion nor- 
mal ou pathologique (lymphocytes, gros mononucléaires,polyéidocytes,myé- 
locytes,elc.). Par exclusion donc, nous sommes aussi amené à les considérer 
comme des formes transitoires, représentant des phases de la division nu- 
cléaire directe. Il est vrai qu’on n'arrive pas toujours à suivre pas à pas les 
différents actes de cette division. Tandis que la karyokinèse est un procédé 
de division plus lent, ses différents temps étant suffisamment espacés pour 
les surprendre et les suivre séparément, la division directe, dans certaines 
conditions de multiplication très active, peuts’effectuer avec une telle rapidité 
qu’elle constitue un acte insaisissable, pour ainsi dire, dans ses détails, et 
que le plus souvent nous ne le constatons que par ses effets (1). 


(1) Ayant eu dernièrement l’occasion d'étudier la régénération de l’épiderme 
dans les plaies cutanées, nous avons été doublement surpris de constater d'une 
part l’absence totale de karyokinèses dans la partie bourgeonnante de l'épiderme, 
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Ces foyers de division directe, dans les ganglions leucémiques et dans la 
tumeur cutanée qui nous occupe, sont reconnaissables même à un grossis- 
sement moyen. Ils se présentent, çà et là, au milieu de la masse uniforme 
des iymphocytes, comme de petits ilots ou des traìnées plus claires (à cause 
de l’agrandissement du corps nucléaire et de la dispersion de la chroma- 
tine), quoique à leur niveau les cellules soient plus rapprochées, plus ser- 
rées et comme superposées. Le fait est surtout frappant dans les coupes 
suffisamment minces (5-7 ul. Tandis que les cellules environnantes nous 
apparaissent projetées sur un même plan optique et séparées entre elles 
par un certain espace, sensiblement égal, au niveau de ces formations les 
cellules sont plus tassées et disposées sur plusieurs plans, de sorte que pour 
les voir séparément il faut faire varier la vis micrométrique (1). 

Particulièrement intéressants, dans notre tumeur, sont aussi les rapports 
que l'infiltrat néoplasique présente avec la paroi des vaisseaux, rapports 
dont on ne peut se rendre compte que sur les coupes colorées pour la 
recherche des fibres élastiques (méthode de Unna-Taenzer ou Weigert). 
Dans ces conditions, on voit (surtout dans les parties profondes du derme 
et dans l'hypoderme) que la paroi des veinules et artérioles capillaires 
est considérablement infiltrée et comme bourrée de petites cellules rondes, 
uniformes, ayant absolument les mêmes caractères que les lymphocytes 
du sang et que les cellules du lymphome environnant, avec lequel d’ailleurs 
elles se continuent sans aucune différence ni transition ; le tout constitue 
une masse ininterrompue et uniforme. 

Ce n'est que l'existence du réseau élastique, d’ailleurs énormément dis- 
tendu et refoulé excentriquement par l'infiltration décrite, qui nous indique 
qu’il s’agit là des parois vasculaires (PI. V, fig. 3). 

La lumière des vaisseaux se trouve aussi légèrement réduite de ce fait, 
mais il n'existe ni proliférations bourgeonnantes dans leur lumière, ni 
obstructions vasculaires ; l’endothélium est d'aspect normal. Les vaisseaux 
lymphatiques ne présentent aucune infiltration des parois; ils sont au con- 
traire très dilatés el remplis de cellules lymphatiques. 

Ce qui frappe encore à l'examen de nos coupes, même àun faible grossis- 
sement, c'est l'existence de nodules de dimensions variables, quelques-uns 
visibles même à l’œil nu et qui correspondent aux formations que nous 
avons déjà signalées comme ressemblant cliniquement à des grains de 
milium. Ils sont situés tous dans le derme, semés isolément çà et là dans 
la masse du lymphome, et présentent d’une manière générale la structure 
suivante : au milieu, une masse plus ou moins ronde, à structure lamel- 


et de l’autre l'absence des signes évidents d’une division directe. Pourtant la 
multiplication cellulaire se faisait et elle devait encore être des plus actives, 
témoin la réparation rapide de l’épiderme. Il nous a fallu un examen patient 
pour nous convaincre qu'il s'agissait d’une division directe. 

(1) Ces formations, nous les avons retrouvées, ainsi que nous l’avons déjà dit, en 
dehors de la tumeur cutanée, dans des ganglions provenant de 3 autres cas de 
leucémie chronique et d'un cas de pseudo-leucémie. Au contraire, sur une série 
de sept ganglions pris au hasard des autopsies (ganglions légèrement hypertro- 
phiés mais sans lésions évidentes), nous ne les avons retrouvées qu'une seule fois, 
à l’état débauche, dans un ganglion inguinal provenant d’un individu mort de 
tuberculose pulmonaire. 
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leuse et vaguement concentrique (P1. IV, fig. 1), donnant les réactions de la 
substance cornée, c’est-à-dire se colorant en violet foncé par le procédé de 
Gram ou de Weigert, en jaune par le Van Gieson, en brun rosé par lor- 
céine, en bleu violet par le colorant de Pappenheim, etc. 

Cette masse centrale est entourée et comme enserrée par ane zone de 
cellules géantes, de dimensions variables, quelquefois énormes, contenant 
dans ce dernier cas 60-80-100 noyaux gros, vésiculeux, répartis le plus 
souvent d'une manière uniforme dans une masse protoplasmique qui ne 
présente aucun signe de dégénérescence. 

Dans les nodules arrivés à un degré plus avancé de désorganisation, la 
masse cornée centrale se réduit de plus en plus, sa structure lamelleuse 
devient de plus en plus vague et finalement elle n’est représentée que par 
une masse informe, composée de cellules dissociées, éparses, dans lesquelles 
la réaction de Gram ou de Weigert met encore en évidence cet état ponctué 
ou granulé, caractéristique des cellules cornées (Ernst) [22]. 

L'examen des différents nodules ainsi que l'étude des coupes en série 
nous a permis de préciser la nature de ces formations cornées, situées en 
plein tissu dermique. Elles sont en rapport avec la destruction des folli- 
cules pileux. ; 

Ces derniers, troublés dans leur nutrition par l'infiltration serrée qui ies 
entoure, subissent d’abord l’évolution cornée. Dans cet état, de follicules ou 
kystes cornés, ils peuvent rester, ainsi qu’on le voit sur quelques coupes, 
sans provoquer aucune réaction autour d'eux. Mais le plus souvent ils 
finissent par être désorganisés et perdre toute connexion àvec l’épiderme 
de surface, ainsi qu'on peut le voir dans la fig. 2, P1. IV. A partir de ce 
moment ils cessent de faire partie intégrante de l'organisme; ils se com- 
porteront donc, désormais, comme des corps étrangers asepliques, et la 
réaction du tissu conjonctif environnant ne tardera pas à se manifester, 
comme d'habitude, par le développement de cellules géantes autour d’eux. 
Ces cellules géantes joueront le rôle de phagocytes (macrophages), et repré- 
sentent l'effort de l'organisme pour se débarrasser lentement de ces corps 
étrangers (Fremdkürper-Riesenzellen des auteurs Allemands). 

En effet, il n’est pas rare de constater dans nos coupes des cellules géantes 
ayant englobé des parcelles de substance cornée et de fibres élasliques (restes 
de la gaine conjonctive des poils), débris qui fixent de plus en plus les colo- 
rants et présentent tous les degrés de l’involution. 


L'existence de formations cornées entourées de cellules géantes a été 
déjà signalée, il y a quelque temps dans un cas de mycosis fongoïde, 
par Ledermann [53] qui les regarde comme des athéromes probables. 

Wolters [88] a aussi trouvé ces masses cornées entourées de cel- 
lules géantes dans le mycosis et signale de plus leur localisation spé- 
ciale autour des follicules pileux, mais sans discuter leur significa- 
tion. Il se demande seulement si elles reconnaissent une origine 
épithéliale (1). Nous les avons nous-même rencontrées récemment 


(1) En ce qui concerne l'histogénèse des cellules géantes dans notre cas, leur 
nature conjonctive nous a paru certaine. En tout cas elles n’ont rien à faire avec 
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dans un cas de mycosis; leur ressemblance absolue avec celles trou- 
vées dans la leucémie ne nous laisse aucun doute qu’elles recon- 
naissent la même pathogénie que dans cette dernière maladie. 

Le développement des cellules géantes de même nature a été noté 
aussi dans différentes affections, s’'accompagnant de destruction de 
follicules pileux. Ainsi Iwanow [43] les a observées dans trois cas de 
cicatrices superficielles et périfolliculaires du tronc. Giovannini [29] 
dans la kératose pilaire, M. Winkler [20] dans un cas de syrin- 
gome, etc. (1). 

Les caractères de la tumeur du lobule de l'oreille de notre malade 
pourraient donc être résumés de la manière suivante : 

Infiltration diffuse du derme et du tissu sous-cutané, présentant 
une structure adénoïde, c'est-à-dire composée presque exclusivement 
de cellules rondes (ayant tous les caractères des lymphocytes), logées 
dans un fin réticulum conjonctif ; infiltration ayant non seulement 
la structure, mais aussi le caractère essentiel d'un vrai lymphome, 
c’est-à-dire ne présentant pas la moindre tendance vers l'évolution 
fibreuse ou autres phénomènes régressifs, comme certains granulo- 
mes. Absence de mitoses. Existence de figures que nous croyons de- 
voir interpréter comme des divisions directes. Infiltration parfois 
considérable des parois des petites veinules et artérioles capillaires, 
par des cellules rondes ayant le même aspect que celles du lym- 
phome; dilatations des vaisseaux lymphatiques qui sont souvent rem- 
plis de lymphocytes. Destruction de la plupart des follicules pileux, 
leur transformation en masses cornées et développement de cellules 
géantes macrophages autour d'eux. 


Examen d'un morceau excisé sur le bord d'une tumeur ulcérée de la joue. 
Les bords de l’ulcération sont entourés d'une zone d'infiltration diffuse occu- 
pant le derme et le tissu sous-cutané et présentant une structure lymphoïde 


les cellules épithéliales du follicule, comme certains auteurs lont soutenu pour 
des formations semblables (Goldmann). Dans un cas de Ernst, où cette supposition 
aurait puêtre prise en considération, étant donnée la présence de cellules géantes 
au milieu d’une masse cornée complètement enkystée, un examen plus appro- 
fondi des coupes démontra l'existence de très minces travées conjonctives et de 
capillaires pénétrant dans la masse kystique. 

(1) Expérimentalement aussi nous avons pu obtenir la formation de cescellules 
géantes macrophages. Si l’on fait chez le cobaye une plaie superficielle, intéres- 
sant l’'épiderme et les parties supérieures du derme seulement, les follicules pileux, 
restés dans la plaie, décapités et privés de toute connexion avec l’épiderme de 
surface, sont destinés à périr. Une partie d’entre eux est éliminée par le proces- 
sus de bourgeonnement, mais un certain nombre peuvent rester inclus dans la 
cicatrice. Ce sont autant de corps étrangers, dont l'organisme se débarrassera par 
ses propres moyens. Des cellules géantes se développent autour d'eux et les 
détruisent lentement. En effet, dans les cicatrices d’un certain âge (1 1/2 à ? mois), 
presque tous les follicules ont disparu, mais en revanche on trouve un grand 
nombre de cellules géantes, remplies de débris de poils. 
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assez pure, sauf, bien entendu, dans le voisinage immédiat de l’ulcération. 
Du côté des tissus sains l’infiltralion ne se termine pas brusquement; elle 
se continue avec des foyers d'infiltration périvasculaire qui se perdent 
insensiblement. Le fond de l’ulcération, qui pénètre jusque dans les parties 
inférieures du derme, est occupé par des détritus de tissus nécrobiotiques 
et de polynucléaires plus ou moins altérés. Les plans immédiatement sous- 
jacents à l’ulcération sont aussiinfiltrés, mais leur type cytologique est plus 
complexe à cause du voisinage de la perte de substance et d’un commence- 
ment de bourgeonnement : on y voit des polynucléaires, des cellules rondes 
et une prolifération manifeste des cellules conjonctives. Ce n’est que dans 
les parties plus profondes que l’infiltrat acquiert les caractères d’un vrai 
lymphome. 

Les raisons de l’ulcération de ces tumeurs nous échappent complètement. 
Sont-elles le résultat d’un amincissement progressif et d’une usure méca- 
nique de l’épiderme par l'infiltrat sous-jacent, pathogénie déjà invoquée 
pour expliquer l’ulcération des tumeurs leucémiques de la bouche dans la 
leucémie aiguë (Askanazi [2]), on bien sont-elles provoquées par une infec- 
tion microbienne surajoutée, comme Benda [5] l'a montré pour les lym- 
phomes du rein? Nous ne possédons aucune donnée positive nous permet- 
tant de nous prononcer dans un sens ou dans l’autre; mais, s’il faut émettre 
une supposition, nous pensons que l’infiltration des parois des vaisseaux 
constatée dans notre cas et leur obstruction possible ne sont pas étrangères 
à ce processus de nécrobiose et d'ulcération des tumeurs. 


x 
x x 

Quelle est la provenance des cellules constituant les tumeurs leu- 
cémiques de la peau ? S'agit-il de vrais lymphocytes ayant pris nais- 
sance dans les grands organes Iymphopoïétiques, transportés par le 
courant sanguin et déposés dans la peau, où ils restent sans subir 
aucune mulliplication locale (Biesiadecki, Hochsinger-Schiff, Né- 
kam, Kreibich)? Ou bien les cellules constituant ces tumeurs sont- 
elles nées sur place, et dans ce dernier cas proviennent-elles de la 
multiplication des cellules fixes du tissu conjonctif (Virchow, Unna), 
ou sont-ce de vrais lymphocytes, mais développés sur place aux 
dépens de certains centres lymphatiques de la peau ? 

Cette dernière opinion a été soutenue récemment avec beaucoup 
de talent par Pinkus. Cet auteur appuie sa manière de voir sur des 
considérations d'ordre différent, mais qui peuvent être ramenées à 
ces deux points principaux ` @) l'existence de follicules lymphatiques 
dans la peau, et b) l'absence de mouvements actifs, par conséquent 
de migration possible des lymphocytes. 

Avant d'émettre toule opinion, nous voulons discuter d’abord ces 
deux points. 

a) L'existence de centres lymphatiques dans la peau a été soutenue 
pour la première fois par Ribbert |72]. Pour cet auteur, le tissu lym- 
phoïde n’est pas strictement localisé dans les grands organes héma- 
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topoïétiques ; il est répandu dans tout l'organisme, dans la peau aussi 
par conséquent, sous forme de petits foyers périvasculaires. Ces petits 
foyers, latents à l’état normal, ou en tout cas réduits à la plus simple 
expression, prennent à l’état pathologique un plus grand développe- 
ment et constituent l’infiltrat périvasculaire connu des inflammations 
chroniques. Ribbert ne nie cependant pas que quelques-unes de ces 
cellules puissent venir aussi des vaisseaux. L’analogie de ces forma- 
tions avec les organes lymphoïdes serait aussi démontrée par la pré- 
sence d’un réticulum (4). 

Pinkus, reprenant les idées de Ribbert, fait remarquer que dans la 
leucémie, affection du système lymphalique par excellence, ces cen- 
tres latents peuvent aussi être intéressés dans certains cas, et c’est 
leur hypertrophie qui détermine le développement des tumeurs leu- 
cémiques dans la peau. 

Dès lors, ces formations sont des lymphomes d’origine locale (lym- 
phatische Granulationsgeschwulste), équivalents de tous points aux 
tumeurs ganglionnaires, aux tumeurs de la rate, des amygdales, etc. 

La théorie de Ribbert est des plus séduisantes, mais malheureu- 
sement elle est loin d'être prouvée. L'existence de centres lymphati- 
ques dans la peau est des plus hypothétiques, et il n'existe aucun 
fait précis démontrant leur présence à l’état normal. Pour affirmer 
leur existence, Ribbert se basait sur une constatation antérieure de 
Arnold qui aurait trouvé des formations semblables autour des 
bronches chez certains individus. Lui-même aurait constaté aussi, 
dans des cas d’érysipèle de la peau, des infiltrations plus ou moins 
bien limitées, ayant une strücture lymphatique, autour des vaisseaux 
du tissu conjonctif sous-culané. Il a fait la même constatation dans 
la peau tatouée. 

Sans aller plus loin, nous ferons remarquer qu'il s’agit là de tissus 
pathologiques et que ces formations pourraient être tout aussi bien 
considérées comme représentant des foyers profonds d'infiltration 
inflammatoire. Nous devons donc conclure que, pour le moment du 
moins, la théorie de Ribbert n’est pas suffisamment démontrée et 
comme telle ne peut pas être invoquée pour expliquer la pathogénie 
des tumeurs leucémiques. 

b) Ebrlich, en distinguant dans le sang deux grandes classes de 
globules blancs, leur attribua des caractères biologiques particuliers 


(1) Aujourd’hui on connait mieux la signification du réticulum. Il y a quelques 
années, on lui attribuait une grande valeur diagnostique, car on le considérait 
comme un signe spécial, pour ainsi dire pathognomonique, de toute formation de 
nature « adénoïde ». Or, nous savons qu'il n’en est rien. Il résulte tout simple- 
ment de l’écartement et de la dissociation des fibrilles conjonctives, et comme tel 
il peut exister dans n'importe quelle infiltration cellullaire, pourvu qu'elle soit 
chronique et suffisamment dense. 
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en même temps que des différences morphologiques ` d'un côté, les 
polynucléaires doués de mouvements propres, et comme tels pou- 
vant migrer à travers les parois des vaisseaux, quand ils sont solli- 
cités par une action chimiotactique spéciale (leucocytose active); de 
l’autre, les mononucléaires dénués de tout mouvement propre, ne 
pénétrant que mécaniquement dans le sang (leucocytose passive). 

L’incapacité de se mouvoir des lymphocytes et l'impossibilité pour 
eux de traverser la paroi des vaisseaux, passée en dogme, on ne 
pouvait naturellement admettre pour les amas lymphocytaires qui se 
trouvent dans les foyers d’inflammation chronique qu’une origine 
locale. Conséquence logique, on a fait le même raisonnement pour 
les amas lymphoïdes des tumeurs leucémiques. 

Mais les travaux de ces dernières années tendent à modifier les 
opinions généralement admises sur ce point. 

Il y a déjà longtemps que Max Schultze [75], appliquant le premier 
à l'étude du sang la platine chauffante, avait constaté que les gros 
mononucléaires sont capables de petits mouvements. Ces recherches 
ayant été faites à une époque où on connaissait encore mal la mor- 
phologie exacte des différents éléments du sang, tombèrent en dis- 
crédit surtout après les travaux fondamentaux d'Ebrlich. Dernière- 
ment elles ont été reprises et avec une technique plus perfectionnée. 
Hirschfeld [35], étudiant le sang leucémique sur le milieu spécial 
isotonique de Deetjen [16], a observé d'une manière nette que les 
lymphocytes, les gros surtout, sont capables de mouvements, moins 
vifs il est vrai que ceux des polynucléaires. Ses constatations furent 
confirmées peu de temps après par Wolff [86 et 87] qui démontra 
l'existence des mouvements des lymphocytes du sang normal. Pour 
se convaincre que ces mouvements ne sont pas des phénomènes de 
dépérissement, ce dernier auteur associa au milieu de Deetjen une 
solution faible de rouge neutre; il a constaté que les cellules ne se 
colorent pas du tout (le nucléole excepté, bien entendu) tant qu'elles 
présentent encore des mouvements, ce qui prouve que ces mouve- 
ments sont bien la manifestation d’un phénomène vital. 

Maximow [56], ayant observé aussi ces mouvements des lympho- 
cytes dans le sang de lapin examiné sur la platine chauffante, con- 
clut dans un travail expérimental sur l’inflammation que, dans les 
processus inflammatoires, les lymphocytes sont capables non seule- 
ment de mouvement, mais aussi de diapédèse. 

Enfin Jolly [45], dans le sang des individus leucémiques, a observé 
que les lymphocytes présentent des phénomènes d'émission et de 
rétraction de pseudopodes, s’accompagnant quelquefois « de véri- 
tables mouvements amæboïdes, avec déplacements ». Il a pu suivre 
ces mêmes mouvements dans le suc exprimé des ganglions lympha- 
tiques du lapin (constatation déjà faite antérieurement par Ranvier), 


oz 
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et dans la lymphe du canal thoracique du même animal. Ces mouve- 
ments ont en général moins d'amplitude et de rapidité que ceux des 
polynueléaires, envisagés surtout dans le sang de leucémie myélo- 
gène. L'auteur conclut que les mouvements des mononucléaires, tels 
qu'ils les a observés, permettent probablement la diapédèse de ces 
cellules. Mais, ajoute-t-il, étant données les différences d'intensité, 
cette diapédèse doit être infiniment plus rare et plus discrète que 
celle des polynucléaires. 

Les constatations concordantes de ces hématologistes paraissent 
établir d'une manière certaine que les lymphocytes possèdent la 
faculté de se mouvoir. 

Théoriquement du moins, nous ne sommes plus gênés pour admettre 
l'existence d’une lymphocytose active et d’une diapédèse de lympho- 
cytes. Malheureusement la constatation directe de ce phénomène, tant 
en pathologie humaine qu'expérimentalement, est très difficile, voire 
impossible. Nous ne pouvons le juger que d’une manière indirecte, 
c’est-à-dire conclure à son existence toutes les fois que nous cons- 
tatons des lymphocytes dans des endroits où ils n’ont pu arriver que 
par migration. Ainsi, par exemple, dans différentes affections cuta- 
nées, il n’est pas rare de constater dans l’épiderme, parmi les nom- 
breux polynucléaires en migration, quelques mononucléaires. Il est 
vrai que souvent il est assez délicat de se prononcer sur la morpho- 
logie d’une cellule plus ou moins déformée, qui s’est insinuée à tra- 
vers les fentes épidermiques, mais cette constatation gagne beaucoup 
en certitude quand elle est faite dans des bulles ou dans des vési- 
cules. D'après Sabouraud [74], les vésicules du pityriasis rosé de 
Gibert contiendraient exclusivement des mononucléaires. 

Dans le mycosis, ` Darier, Leredde et Wolters ont observé dans 
l'épiderme des cavités remplies de lymphocytes. 

Nous dirons la même chose de Texistence de lymphocytes dans 
l’épiderme des muqueuses, dans les cryptes des amygdales,dans l’an- 
gine lacunaire, etc. 

On devrait peut-être considérer aussi comme signe d'une lympho- 
cytose active l'existence de lymphocytes dans certains épanchements 
qui se produisent dans les cavités séreuses (pleurale, articulaire, 
céphalo-rachidienne, etc.). Ainsi que le fait remarquer Wolff, il ne 
s'agit pas là d'une simple transsudation passive, car leur pourcentage 
n’est pas le même que dans le sang. 

Cette longue digression était absolument nécessaire, car les no- 
tions qui s’en dégagent, en permettant de ne plus exclure a priori 
la possibilité de l’origine sanguine des infiltrats leucémiques, nous 
rend plus de liberté dans l'interprétation des faits. 

Nous croyons devoir envisager les choses de la manière sui- 
vante : 
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I) Les cellules constituant les tumeurs leucémiques sont de vrais 
lymphocytes, car non seulement elles sont identiques morphologi- 
quement aux lymphocytes du sang et du ganglion, mais, caractère 
majeur, elles gardent indéfiniment cette forme originaire, sans subir 
aucune transformation ; ce dernier point explique l’homogénéité par- 
faite du lymphome et le distingue des tissus de granulation (dans les- 
quels, soit dit en passant, la prolifération des éléments fixes du tissu 
conjonctif semble jouer un rôle prépondérant) à cytologie plus com- 
plexe, contenant des fibroblastes, des plasmazellen, de nombreuses 
mastzellen, des cellules épithélioïdes, etc. 

Il) Nous sommes enclin à penser que ces lymphocytes recon- 
naissent une origine sanguine. 

Cette opinion est basée sur les modifications que nous avons 
constatées dans la structure des vaisseaux. Ainsi que nous l'avons 
déjà dit dans la description histologique, les parois des petites vei- 
nules et de certaines artérioles sont considérablement infiltrées de 
cellules identiques aux lymphocytes du sang, ce qui établit une suite 
ininterrompue entre ces derniers et les cellules du lymphome; le tout 
constitue une masse continue, et, n’était la présence du réseau élas- 
tique, on ne se douterait pas qu'il s'agit là des parois vasculaires. 

A ce point de vue, la fig. 3, pl. V, reproduction fidèle d’un des 
vaisseaux en question, est très démonstrative. On y voit, en effet, à 
gauche, une veine (V) d'un certain calibre sans aucune infiltration, 
et à côté d'elle, en haut et à droite, deux veinules capillaires (v, v’), 
dont les parois sont très infiltrées et dont le fin réseau élastique est 
considérablement repoussé excentriquement. 

L'absence de toute infiltration dans les vaisseaux d'un certain 
calibre, possédant une tunique élastique plus épaisse et par consé- 
quent peu susceptible d'extension, l'absence dans ces mêmes vais- 
seaux de toute prolifération bourgeonnante de l’endothélium dans la 
lumière du vaisseau, d'autre part l'existence de l’infiltration unique- 
ment dans les petits vaisseaux à réseau élastique fin et extensible, 
nous font rejeter l’idée d’une prolifération locale, car dans cette der- 
nière hypothèse, il serait difficile de comprendre pourquoi, dans un 
processus aussi diffus, les parois des vaisseaux d’un certain calibre 
seraient constamment épargnées. D'un aulre côté la dilatation excen- 
trique et presque régulière du réseau élastique des vaisseaux infil- 
trés n’est guère favorable à l’idée d’un envahissement des parois par 
des cellules venant du lymphome. On a au contraire l'impression 
que cette dilatation est produite par des cellules Iymphatiques sor- 
ties des vaisseaux et s’arrêtant pendant un certain temps dans la 
paroi, interprétation d'autant plus plausible qu'elle n’est pas en con- 
tradiction avec les données hématologiques. 

Cette diapédèse s'exerce probablement aussi au niveau des vrais 
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capillaires, mais l'absence du réseau élastique, unique point de 
repère, ne nous permet point de l’apprécier. 

Les amas cellulaires déposés dans la peau sont-ils susceptibles de 
prolifération locale? L'absence de karyokinèses semblerait démon- 
trer que non. Cette raison n’est pas suffisante, car les karyokinèses 
manquent souvent (Pinkus), ou en tout cas sont rares même dans les 
ganglions leucémiques, qui sont pourtant le siège d’une active mul- 
tiplication cellulaire. C’est que la division directe s’est substituée à 
la karyokinèse, ainsi que nous l'avons constaté dans une série de 
ganglions leucémiques. 

L'exislence de figures semblables dans notre tumeur cutanée 
montre qu'elle présente aussi une multiplication locale directe ; elle 
paraît être devenue à son tour un centre actif de production lym- 
phatique, ainsi que semble le démontrer la dilatation et l’engorge- 
ment des vaisseaux lymphatiques, vaisseaux eflérents qui sont rem- 
plis de lymphocytes (il en était de même dans le cas de Pinkus et de 
Nékam). La constatation d'une prolifération locale ne contredit pas, 
ainsi qu'il le paraîtrait à première vue, l’origine sanguine de l’infil- 
tral; ce n’est qu'un fait à côté, pour ainsi dire. Il semble montrer que, 
dans la leucémie, les lymphocytes, ayant pris naissance dans des 
organes en état d'irrilation et de prolifération presque néoplasique, 
gardent aussi cette force de prolifération originaire et continuent 
de se multiplier dans les organes où ils sont déposés. 


IĮ. — PSEUDO-LEUGÉMIE A TYPE D'ÉRYTIHRODERMIE EXFOLIATIVE GÉNÉRA- 
Lishe (exanthème exfoliant universel pseudo-leucémique). 


OBSERVATION. — J. A..., homme, 60 ans, cultivateur. Entré à la Clinique 
le 4er mars 1897; mort le 24 juin 1898. Rien à noter comme antécédents 
héréditaires. Il a 3 enfants bien portants. Lui-même a été toujours bien 
portant jusqu’au mois d'août dernier, époque à laquelle il a commencé à 
présenter quelques troubles vésicaux : miction difficile, douleurs, inconti- 
nence. Pas d’antécédents syphilitiques. 

La maladie pour laquelle il vient consulter est une affection cutanée 
généralisée, qui a débuté l'automne dernier par une plaque rouge dans le 
dos et par des démangeaisons accompagnées d’une sensation de brûlure. 
Après quelque temps la plaque rouge disparut, mais les démangeaisons 
persistèrent aussi fortes qu'avant. Au printemps suivant la rougeur revint, 
celte fois en foyers multiples, localisés aux avant-bras et aux jambes, ne 
dépassant pas en haut les coudes et les genoux. Intermittente d’abord, 
apparaissant et disparaissant, elle s’étendit ensuite progressivement, envahit 
des régions restées jusque-là indemnes el finit par se généraliser et s'installer 
d’une manière définitive. Jamais, d’après ce que dit le malade, ni avant 
ni après le début de l’affection actuelle, il n'aurait présenté ni nodules, ni 
vésicules, ni croûtes, ni aucune autre manifestation cutanée. Il y a deux 
mois, pendant que l'affection cutanée était en pleine évolution, le malade 
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fut frappé d’une attaque d’apoplexie suivie d’hémiplégie droite el de troubles 
de la parole. Quelque temps après, la paralysie commenca à rétrocéder, il 
recouvra peu à peu l'usage de la jambe, mais le bras reste encore faible et 
parétique. 

Érar actore. — La peau de toute la surface du corps présente une coloration 
rouge assez intense. Gette teinte est diffuse, continue, sans intervalle de peau 
saine et d’un Lon uniforme, sauf dans le voisinage des plis axillaires où elle 
est encore plus foncée. Sur les jambes, la rougeur présente une nuance jaune 
légèrement brunâtre, qui devient plus appréciable quand on fait disparaitre 
momentanément l’hyperhémie par la pression. La peau paraît, en général, 
légèrement épaissie, infiltrée, un peu rude et sèche au toucher, mais sans 
présenter nulle part de traces d'ædème ou de rétraction. Elle parait aussi 
moins élastique qu’à l’état normal, ce qui tient sans doute à l’âge avancé 
du malade; pincée entre les doigts, elle ne reprend que difficilement sa dis- 
position normale. 

La surface de la peau est recouverte de squames fines, sèches, peu adhé- 
rentes, se délachant sous la forme d’un fin furfur et se reproduisant 
incessamment et d’une manière assez abondante. Sur le côté externe des 
jambes les squames deviennent un peu plus larges, prenant l'aspect de 
petites lamelles. 

Sous les squames, la peau est rouge, légèrement luisante, mais sèche, 
sans aucun suintement. 

Il existe un prurit généralisé, d'intensité moyenne, mais il n’y a sur la peau 
aucune lésion de grattage : ni excoriations, ni lichénification, ni papules, 
ni vésicules, ni pustules. Le malade accuse aussi une sensation de tension 
profonde dans la peau. Les ongles ne sont pas altérés. Le cuir chevelu 
est presque entièrement chauve, mais la calvitie existerait depuis longtemps, 
elle serait beaucoup antérieure à la maladie actuelle. Les poils du pubis et 
des aisselles sont respectés relativement. Tel était, en résumé, l’état de la 
peau quand le malade entra à l’hôpital. 

De plus, tous les ganglions lymphatiques accessibles à la palpation sont 
notablement augmentés de volume; il en est ainsi particulièrement de ceux 
des aines et des aisselles dont quelques-uns atteignent le volume d’une 
grosse amande; ils sont durs, indolents, isolés les uns des autres, constituant 
dans les régions précitées de gros paquets saillänts sans aucune adhérence 
anormale à la peau. Ils sont un peu moins développés dans les régions 
épitrochléennes (1), sus-claviculaires et cervicales. La rate et les amygdales 
sont également hypertrophiées. 

Examen du sang : Il wya pas d'augmentation quantitative des globules 
blancs du sang, mais il existe une augmentation relative assez prononcée des 
lymphocytes par rapport aux polynucléaires neutrophiles (lymphocytose 
relative) (2). Absence d’éosinophilie. 

Poumons emphysémateux; pas de signes de tuberculose. 

Cœur légèrement hypertrophié, artériosclérose. Urine claire sans albu- 


(1) On excise un ganglion épitrochléen pour en faire l’examen histologique. 

(2) Nous ne sommes malheureusement pas en mesure de donner à ce sujet de 
Chiffres precis. Mais, en ce qui concerne le fait en lui-même, les souvenirs du 
Professeur Jadassohn sont absolument certains, 
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mine, ni sucre. Les troubles dans la miction, que nous avons signalés plus 
haut, persistent avec les mêmes caractères, et l’examen local nous montre 
qu'ils sont en rapport avec une hypertrophie de la prostate. 

Comme traitement, on donne l’arsenic et la teinture de quinquina à 
l’intérieur. Contre les démangeaisons, pâtes au menthol, thymol, etc. 

L'état que nous venons de décrire s’est maintenu, avec de légères 
variations, pendant tout le temps que nous avons eu le malade en observa- 
tion. Pendant un certain temps seulement il s’est produit dans le dos une 
sorte d’éruption assez discrète, disséminée, composée de papules nettement 
limitées, d'un rouge plus intense que la peau environnante, légèrement 
surélevées, à surface plane, non squameuses. 

Chaque élément considéré à part, après une durée variable (quelques 
jours à quelques semaines), commençait à diminuer, à s’involuer et finale- 
ment disparaissait sans laisser aucune trace. L’absence d’examen histolo- 
gique ne nous permet pas de nous prononcer sur la question de savoir 
s'il s'agissait là de petites formations lymphomateuses ou d’une autre 
lésion. 

Septembre1897.— La peau du visage eldu cou est devenue d’un rouge plus 
foncé que celle du dos et de la poitrine ; la même nuance existe surles mains, 
les pieds et les jambes. A la paume des mains et à la plante des pieds, la 
desquamation est devenue beaucoup plus abondante, mais elle garde tou- 
jours son aspect furfuracé. 

Novembre. — Le malade est transféré dans un service de maladies chro- 
niques. L’affection cutanée s’est maintenue presque dans le même état jusqu’à 
la mort qui survient au mois de juillet 1898 (deux ans environ après le début 
de l'affection cutanée), à la suite d’une bronchite purulente. 


L'état clinique de notre malade pourrait être résumé de la manière 
suivante : Érythrodermie exfoliative généralisée à squames sèches, 
fines, pityriasiformes, prurit d'intensité moyenne, absence de rétrac- 
tion de la peau, chez un sujet présentant une hypertrophie des 
ganglions et de la rate et une augmentation relative du pourcentage 
des lymphocytes dans le sang. 

Il existait donc, chez notre malade, deux états morbides 
différents ayant évolué parallèlement, s'étant commandés l’un 
l’autre pour ainsi dire : d’un côté une affection générale, la pseudo- 
leucémie, et de l’autre une dermatite exfoliative généralisée, s'étant 
développée petit à petit sur une peau primitivement saine, sans 
aucune trace de dermatose antérieure et ayant évolué d’une manière 
chronique. La place de cette affection cutanée était assez difficile à 
fixer, certaines particularités lui donnant une physionomie spéciale 
parmi les autres types d’érythrodermies exfoliatives primitives et 
chroniques connus jusqu'ici. Ainsi, son début lent, apyrétique, 
le peu d'infiltration de la peau, sa desquamation fine, l'absence de 
lésions de phanères la différencient nettement de la maladie de 
Wilson-Brocq. Cest avec le pityriasis rubra de Hebra qu’elle présen- 
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tait le plus de ressemblance, mais pas au point de pouvoir y être 
identifiée. L’intensité moindre de la rougeur, l'absence de lésions 
des phanères et surtout de cette atrophie avec rétraction si spéciale, 
enfin l’évolution relativement rapide, nous font la considérer comme 
une affection cutanée à part, mais sans doute très voisine, comme 
expression clinique, du pityriasis rubra de Hebra. Nous reviendrons 
d'ailleurs plus loin sur la discussion de ces questions; nous voulons 
d’abord appuyer les diagnostics énoncés par les résultats de l'examen 
anatomo-pathologique. 


L'Aurorsie a été faite à l’Institut pathologique de Berne par le professeur 
Langhans. Nous nous contenterons d’en résumer les points importants, 
en laissant de côté la description de l’état de la peau et des ganglions 
superficiels, sur lesquels nous avons déjà insisté dans l'histoire clinique. 

Poumons. — ŒExsudat séreux (250-300 grammes) dans chaque cavité 
pleurale. Poumons emphysémateux, avec congestion et œdème des lobes 
inférieurs. La muqueuse des bronches est hyperhémiée et leur cavité 
remplie d’un liquide spumeux sanguinolent qui, au niveau du lobe moyen, 
présente un aspect purulent. A la surface du poumon, on aperçoit un 
certain nombre de nodules lymphatiques (1) gris blanchâtre, dont le volume 
varie de celui d’un grain de mil à celui d’un noyau de cerise. Les ganglions 
péribronchiques sont hypertrophiés et anthracosiques. Les ganglions rétro- 
sternaux, également hypertrophiés, ont en moyenne un diamètre de 2 cen- 
timètres. Leur surface de section est gris-rosé uniforme, sans trace de 
caséification. Cœur dilaté. Ventricule gauche hypertrophié. Valvules 
aorliques épaissies et athéromateuses. Aorte ascendante entourée de gan- 
glions hypertrophiés, sans qu’il y ait de signes de compression. Amygdales 
et follicules lymphatiques de la base de la langue hypertrophiés. Estomac et 
intestin, rien de spécial. 

Foie diminué, capsule épaissie et par places la surface de section légère- 
ment granuleuse. Dans la zone verticale de l’organe un certain nombre de 
nodules lymphoïdes identiques à ceux qui ont été signalés dans les poumons. 

Rate grosse, pulpe rouge, semée de follicules hypertrophiés. Au niveau du 
hile, nombreux petits ganglions lymphatiques. Reins et capsules surrénales, 
rien de spécial. Ganglions mésentériques et rétro-périlonéaux très hyper- 
trophiés, figurant de grosses tumeurs ; surface de section lisse, sans trace 
de caséification. Moelle osseuse du sternum et des corps vertébraux rouge; 
celle de la diaphyse humérale jaune. 

Diagnostic anatomique macroscopique : pseudo-leucémie, artériosclérose 
el bronchite purulente. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Peau. — Plusieurs morceaux de peau, provenant 
de régions différentes (face, cuisse, avant-bras) ont été fixés dans l'alcool 
absolu et inclus dans la paraffine. 


(1) L'examen histologique de ces nodules n'a pas été fait, mais leur aspect 
macroscopique, ainsi que l'absence de toute autre trace de lésion tuberculeuse 
dans les ganglions (examinés microscopiquement), ne laisse aucun doute sur leur 
nature lymphomateuse. 
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Les lésions constatées dans ces différentes régions, à quelques petits 
détails près, sont assez comparables pour qu'on puisse les faire entrer dans 
une description d'ensemble. A un faible grossissement, nous constatons 
une atrophie générale de l'épiderme qui se présente sous l'aspect d’une 
bande mince, continue, présentant à peine quelques vagues ondulations. Le 
corps papillaire est occupé par une infiltration cellulaire peu dense, s'arré- 
tant en bas à la limite supérieure du chorion dont elle est séparée par une 
couche presque ininterrompue, et assez épaisse pour être aperçue à un faible 
grossissement, de cellules pigmentaires. La limite inférieure de l’infiltrat 
et la couche pigmentaire dessinent ensemble, sur la coupe, une ligne assez 
régulièrement horizontale et parallèle à l’épiderme. 

À un fort grossissement nous constatons les détails suivants : l’épiderme 
est aminci, réduit à 4 ou 8 couches cellulaires seulement, l’atrophie porte 
surtout sur la couche de Malpighi, ce qui se traduit en premier lieu par 
la disparition des cônes épidermiques. La couche granuleuse est également 
réduite, représentée par une seule rangée de cellules éloignées les unes des 
autres, très aplaties et très allongées, prenant à peine contact par leurs 
extrémités et peu riches en kérato-hyaline. La couche cornée, sans parakéra- 
tose, est épaissie (hyperkératose simple), composée de plusieurs stratifica- 
tions, dont les supérieures sont plus ou moins écartées et disjointes. 
Absence de karyokinèses dans la couche basale et malpighienne. Par 
endroits, les cellules basales sont chargées de pigment. Il n’y a pas de 
cellules migratrices à travers l’épiderme. 

L'infiltrat que nous avons déjà signalé à un faible grossissement est 
constitué principalement par deux sortes de cellules : cellules rondes, ayant 
l'aspect des lymphocytes, formant des foyers autour des vaisseaux, et, entre 
ces foyers périvasculaires, une infiltration beaucoup moins dense, composée 
de cellules à noyaux allongés et vésiculeux ayant l'aspect de cellules con- 
jonctives. Les plasmazellen manquent. Les mastzellen sont très nombreuses, 
surtout autour des vaisseaux. Les vaisseaux de la couche papillaire sont 
dilatés et quelques-uns en quittant le chorion se dirigent verticalement 
vers l’épiderme. 

Les cellules pigmentaires, que nous avons signalées à la limite inférieure 
de l’infiltration, sont disposées en 3 à 4 couches superposées et sont chargées 
de grains jaune brunâtre, très inégaux comme volume, quelques-uns 
alteignant la dimension d’un globule rouge. 

Quelques cellules pigmentaires se trouvent aussi semées çà et là au milieu 
de l’infiltrat de la couche papillaire. Les grains de pigment contenus dans 
chaque cellule diffèrent non seulement comme volume, mais aussi comme 
nature, à en juger d’après leurs réactions chimiques : les plus petits (qui 
constituent la majorité dans les cellules pigmentaires profondes) donnent 
les réactions de l’hémosidérine (réaction de Perls et de Quincke), tandis 
que les plus gros se comportent comme Ja mélanine. Enfin il n’est pas 
rare de voir quelques grains donnant incomplèlement la réaction du fer, 
faisant comme une sorte de transition entre les deux autres variétés. Plus 
les cellules pigmentaires sont proches de l’épiderme, plus elles deviennent 
riches en mélanine. 

Dans le chorion, on constate, sur quelques coupes, des petits foyers 
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d'infiltration périvasculaire, localisés de préférence autour des glomérules 
sudoripares, infiltrations composées en majorité de cellules rondes, parmi 
lesquelles on voit aussi de nombreuses mastzellen. 

Les glandes sudoripares présentent quelques lésions déjà notées dans un 
cas semblable d’Elsenberg [20 al. c’est-à-dire qu'au niveau des glomérules 
quelques-uns des tubes sont dilatés (3 ou 4 fois plus qu’à l'état normal), 
l’épithélium glandulaire étant détaché en partie, et la lumière des tubes 
remplie de cellules désagrégées. 

Les follicules pileux sont rares et représentent des poils follets; les 
glandes sébacées manquent souvent et, quand elles existent, paraissent 
atrophiées. 

Enfin, avant de terminer, nous devons dire quelques mots sur l’état et 
l’aspect des fibres élastiques. Au niveau de l’infiltration elles manquent tout 
à fait. Dans le derme, au lieu de présenter leur disposition normale, elles 
sont ramassées en gros paquets à la limite supérieure de cette région. Ces 
paquets sont composés de fibres épaisses, enchevêtrées, donnantles réactions 
de l’élacine, c’est-à-dire ayant acquis une grande affinité pour les couleurs 
basiques. Nous ne faisons que signaler ces modifications du tissu élastique 
sans leur attribuer aucune signification spéciale. Elles sont très probable- 
ment indépendantes de l'affection cutanée, et, étant donné l’âge avancé du 
malade, doivent être regardées comme un résultat de l'involution sénile. 

Examen des ganglions lymphatiques. — L'examen des ganglions lympha- 
tiques pris sur le cadavre donne des résultats concordant absolument avec 
ceux constatés dans le ganglion cubital extirpé pendant la vie. En voici la 
description, rapidement résumée : 

La capsule est très amincie, par endroits infiltrée de mononucléaires, 
mais nettement isolée des tissus environnants. La substance propre du 
ganglion se présente comme une masse cellulaire uniforme dans laquelle 
on ne distingue plus aucun des détails qui caractérisent l'architecture nor- 
male du ganglion. Follicules, centres germinatifs, sinus périfolliculaires, 
trabécules lymphatiques ne sont plus reconnaissables, tous ces détails 
structuraux ayant été effacés par la prolifération cellulaire. Les septums 
conjonctifs partis de la capsule ne sont plus reconnaissables qu'à leur 
point de départ, car immédiatement après ils se résolvent en un fin réti- 
culum, au milieu duquel sont logés les éléments cellulaires, représentés 
presque exclusivement par des lymphocytes. Les mitoses sont rares. 

Par contre, nous avons retrouvé dans ces ganglions des groupes de cellules 
présentant les mêmes aspect et disposition que celles trouvées dans notre 
cas de tumeurs leucémiques cutanées, et que nous avons interprétées 
comme des figures de division directe. Nous n'insisterons pas davantage 
sur ce point, leur description ayant été faite avec tous les détails néces- 
saires dans la première partie de ce travail; nous y renvoyons le lecteur. 

En dehors des lymphocytes et des figures de division directe, on peut 
dire qu’il n'existe pas d’autres formes cellulaires : ni polynucléaires, ni 
mast{zellen, ni plasmazellen, ni éosinophiles. Pas de cellules géantes, ou 
de formations tuberculeuses. Les vaisseaux ne présentent aucune altération. 
Il s’agit donc de ganglions leucémiques. 

Eu somme, l'examen histologique confirme pleinement le diagnostic 
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clinique. D'une part les glandes présentent des lésions typiques de leucémie 
(ou pseudo-leucémie); d'autre part, les lésions histologiques de la peau, 
tout en présentant une certaine ressemblance avec les lésions trouvées dans 
le pityriasis rubra de Hebra (H. Hebra [33], Cahn [12], Tommasoli [78], 
Petrini [64] et Jadassohn [38]), s’en écartent par cerlains petits détails, 
tels que : l'absence de mitoses et de leucocytes en migration dans l'épi- 
derme, l'absence de para-kératose et enfin ia présence de l’hémosidérine en 
grande quantité. 


Étant donné le cas que nous venons de relater, une question se 
présente naturellement à l'esprit : quel est le rapport existant entre 
les deux affections évoluant parallèlement chez notre malade? 
S’agissait-il là d’une simple coïncidence clinique, ou bien y avait-il 
entre elles un lien de causalité et, dans ce dernier cas, quelle était 
celle qui commandait l’autre ? Avant de répondre à ces questions, 
une incursion dans la littérature est nécessaire. Nous constatons 
d'abord que notre cas n’est pas isolé ; il existe encore, en effet, des 
cas de pseudo-leucémie accompagnée d’une dermatite exfoliative 
généralisée, dont quelques-uns ont été publiés sous le nom de pity- 
riasis rubra et présentent la plus grande analogie avec le nôtre. 

Nous reviendrons plus loin sur la discussion de la question, mais, 
disons-le de suite, nous pensons que, malgré leur ressemblance avec 
le pityriasis rubra, ces cas doivent être distraits du cadre de la 
maladie de Hebra, pour être rangés avec le nôtre dans le groupe 
des exanthèmes exfoliants de la pseudo-leucémie. 

Peter (3) le premier a décrit un cas de « pityriasis rubra » associé 
à la pseudo-leucémie, dont voici l’histoire : 


Il s'agit d’un homme de 42 ans, sans aucune hérédité spéciale, dont la 
maladie débuta en février 4892 par des taches rouges et squameuses 
localisées d’abord au visage, aux lèvres el aux mains. A son entrée à 
l'hôpital (juin 4892), il présentait une rougeur diffuse de la peau, recouverte 
de squames fines, par endroits un peu plus larges, se détachant facilement. 
La peau était tendue, ses plis effacés et, lorsqu'on enlevait les squames, 
elle présentait une surface luisante et sèche. Le cuir chevelu était également 
recouvert de squames fines, la chevelure éclaircie, les sourcils, les cils et 
les poils de la région axillaire manquaient complètement. Les ongles des 
doigts et des orteils étaient épaissis et cassants. Le malade accusait une 
sensation de froid continuelle et des démangeaisons modérées. Tempé- 
rature 39°. Il existait aussi une augmentation de volume de tous les gan- 
glions du corps et de la rate. La tuméfaction énorme des ganglions et de 
la rate fit soupçonner une pseudo-leucémie. Le traitement arsenical institué 
amena promptement le retour de la température à l’état normal et une 
diminution du volume des ganglions. Mais, peu de temps après, la fièvre 
revint, l’état général empira de nouveau et le malade succomba dans un 
collapsus subit, 6 mois après le début de la maladie. 

L’autopsie confirma le diagnostic de pseudo-leucémie. Il y avait une 
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hyperplasie simple, lymphatique de tous les organes Iymphopoiétiques (gan- 
glions superficiels et profonds, rate, follicules du tube digestif). L'examen 
histologique de la peau montra les lésions suivantes : légère hyperkéra- 
tose, absence de couche granuleuse, amincissement de la couche épineuse, 
disparition des cônes épidermiques, infiltration de la couche papillaire et 
sous-papillaire, nombreuses cellules pigmentaires, atrophie des follicules 
et des glandes sébacées. 


La ressemblance de ce cas avec le pityriasis rubra est sans doute 
manifeste, mais l’évolution fébrile et rapide, tout à fait insolite dans 
la maladie de Hebra, maladie essentiellement chronique, constitue 
une raison suffisante, nous le pensons, pour réserver le diagnostic. 

Presque en même temps que Peter, Wassermann [84] décrivait un 
cas de pseudo-leucémie accompagnée de dermatite exfoliative géné- 
ralisée (sans érythrodermie, il esl vrai), à marche également aiguë et 
fébrile. Voici le résumé du cas de Wassermann : 


Il s'agissait d’une femme de 30 ans, atteinte d’une dermatite exfoliative 
généralisée. La peau était pâle et jaunâtre, recouverte de larges squames se 
détachant sous forme de grandes lamelles. En certains points, notamment 
sur la face et les jambes, la peau était fortement rétractée et atrophiée, 
brillante, très adhérente aux plans sous-jacents, et donnant au toucher la 
sensation de parchemin. En ces points, il y avait des fissures transversales 
et rouges de l’épiderme, d'environ un demi-centimètre de large, analogues 
aux vergetures de la grossesse. En dehors d’une sensation continuelle de 
froid, aucun autre trouble subjectif; pas de prurit. La maladie avait débuté 
trois mois avant par une desquamation légère de la face. 

Ni la rate, ni les ganglions superficiels n'étaient hypertrophiés. Urine nor- 
male. La malade eut ensuite, d’une manière constante, une fièvre irrégu- 
lière, avec une température variant entre 37° et 40°; son état s’aggrava de 
plus en plus et elle succomba environ 4 mois et demi après le début de la 
maladie. 

Le diagnostic de ce cas était resté longtemps obscur. 

L'examen du sang montrait les signes d'une anémie grave : poïkilocy- 
tose, normoblasies et quelques mégaloblastes. Le nombre des globules 
blancs était un peu augmenté; mais, fail important, il y avait une augmen- 
tation relative des lymphocytes, mais sans hypertrophie des ganglions. Le 
professeur Ehrlich, qui avait vu les préparations du sang, fit le diagnostic 
de pseudo-leucémie. L’autopsie confirma cette manière de voir. Les gan- 
glions rétro-péritonéaux étaient très hypertrophiés et, microscopiquement, 
ils présentaient l'aspect d’une hyperplasie simple lymphoïde. Aucune 
trace de tuberculose. La peau présentait microscopiquement une atrophie 
de la couche de Malpighi. Dans les points où il y avait les fissures de l'épi- 
derme, on constatait une dilatation considérable des vaisseaux. Unie avait 
pas de lymphomes proprement dits dans la peau (1). 

(1) Le cas de Notthafft [60] est comparable (la fièvre en moins) au cas de 


Wassermann : il s'agissait d'un homme de 45 ans, atteint d’une pseudo-leucémie, 
à évolution rapide, présentant une forte desquamation de la peau de tout le corps 
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On devrait considérer comme un exanthème pseudo-leucémique le 
cas suivant d’Elsenberg [20 a| publié sous le nom de pityriasis rubra. 


Homme de 38 ans, atteint d’une érythrodermie généralisée, avec des- 
quamation fine pityriasiforme. La peau était un peu rude, se plissait 
difficilement sans paraître toutefois épaissie ; au visage et au front elle 
paraissait luisante, épaissie et œdémateuse. Comme phénomènes subjectifs : 
sentiment de froid et prurit léger avec sensation de brûlure. La maladie 
durait depuis trois aus et avait débuté par des plaques rouges sur le front 
et le visage qui s'étaient étendues peu à peu à toute la surface du corps. 

Les ganglions superficiels (inguinaux, axillaires, cervicaux, cubitaux, 
mastoides) étaient hypertrophiés, quelques-uns atteignaient le volume 
d’un œuf de poule. Hypertrophie du foie et de la rate. Dans le sang le 
nombre des globules blancs était notablement augmenté; dans un même champ 
microscopique on voyait en moyenne dix leucocytes. Aucun signe de tuber- 
culose pulmonaire ou autre. Le malade quitta le service el succomba un peu 
plus tard. 

L'examen microscopique de plusieurs morceaux de peau excisés montra 
une hyperkératose simple sans altération notable des autres couches de 
l'épiderme. Légère infiltration périvasculaire de la couche papillaire et 
sous-paplilaire, dilatation des vaisseaux. Les glandes sudoripares élaient 
dilatées, les cellules épithéliales desquamées en partie et tombées dans la 
lumière des tubes. Une glande axillaire extirpée montrait des lésions iden- 
tiques à celles qu'on trouve dans la leucémie. 


Cliniquement, l'analogie de ce cas avec le pityriasis rubra est 
frappante; il en diffère cependant microscopiquement par quelques 
détails et, en première ligne, par l'absence de toute atrophie de l'épi- 
derme malgré l’ancienneté de la maladie. Quant au diagnostic de 
pseudo-leucémie ou de leucémie, il est presque certain malgré lexis- 
terce de certaines lacunes. L'augmentation du nombre des globules 
blancs (malheureusement le rapport qualitatif des différentes va- 
riétés leucocytaires ne pouvait pas être indiqué, à cette époque), 
l’hypertrophie chronique de tous les ganglions, de la rate et du foie, 
l'absence de tout signe de tuberculose et enfin les lésions leucémi- 
ques des ganglions rendent, malgré l'absence d’autres détails, ce 
dernier diagnostic très probable. 

Plus difficiles à interpréter et beaucoup moins certains sont les 
cas de Leviseur [55] et Elliott [20]. Chacun de ces cas présentait le 
tableau clinique du pityriasis rubra et, en plus, une hypertrophie des 
ganglions lymphatiques, qui, dans le cas de Leviseur, était considé- 
rable. Celte hypertrophie ganglionnaire pouvait bien être en rapport 
avec une pseudo-leucémie ; l'absence de ramollissement et de tout 


et une chute des cheveux. Dans ce cas il y avait aussi (ainsi que nous l’avons 
dit dans la première partie de ce travail) de petites plaques infiltrées et rouges 
(lymphomes de la peau), sur l'abdomen et les cuisses. 
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signe clinique de tuberculose, ainsi que de toute autre cause pouvant 
expliquer leur existence, parle sans doute dans ce sens. Mais, d'autre 
part, l'absence de l'examen du sang et des ganglions nous mettant 
dans l'impossibilité d'éliminer d’une manière rigoureuse la tubereu- 
lose ganglionnaire, nous préférons laisser l'interprétation de ces 
deux derniers cas en suspens. 

Nous voyons donc, de par l'étude qui précède, qu'il existe dans la 
littérature un certain nombre de cas de pseudo-leucémie accom- 
pagnée d’une sorte de dermatite exfoliative généralisée, rappelant 
dans la plupart des cas, quelquefois d’une manière frappante, le 
pityriasis rubra de Hebra, nom sous lequel d'ailleurs la plupart de 
ces cas ont été décrils par les auteurs respectifs. Nous reviendrons, 
dans un chapitre spécial, sur ce dernier point; mais, avant d'aller 
plus loin, il est nécessaire de discuter et d'établir d'une manière cer- 
taine le rapport effectif de ces dermatoses avec la pseudo-leucémie. 

En dehors de toute autre considération, si l’on tient compte 
des relations étroites existant dans l’évolution de ces deux affections, 
on ne peut s'empêcher de penser qu’il y a entre elles quelque chose 
de plus qu'une simple coïncidence ; et nous sommes d’autant plus 
préparés à cette idée qu'aujourd'hui nous connaissons, ou plutôt 
nous commençons à connaître mieux, les relations intimes entre la 
peau et la leucémie en général, et les multiples et variées manifesta- 
tions cutanées dont cette affection peut s'accompagner. 

Il est vrai que le nombre des cas connus jusqu’à présent est encore 
trop faible pour permettre de juger définitivement la question; mais 
ce nombre, petit en lui-même, gagne en importance si l’on réfléchit 
que les dermatites exfoliatives primitives aussi bien que la pseudo- 
leucémie considérées séparément sont des affections très rares et 
que, à ce titre même, leur association intime dans un certain nombre 
de cas doit constituer un fait digne de fixer l'attention. De plus, 
nous sommes persuadé que ce nombre est au-dessous de la réalité 
et que les faits de cette nature deviendront de plus en plus fréquents, 
à mesure que dans chaque cas de dermatite exfoliative (et de pity- 
riasis rubra) on ne se contentera plus de faire un simple diagnostic 
clinique, mais on s'efforcera aussi d'approfondir la pathogénie de 
l'affection et qu'on tiendra compte à ce sujet des données hémato- 
logiques modernes. 

Une fois admise la relation pathogénique entre ces dermaloses 
exfoliatives et la pseudo-leucémie, passons à la discussion de la 
seconde question que nous nous sommes posée plus haut : Est-ce 
l'affection cutanée qui est une conséquence de la pseudo-leucémie, 
ou au contraire la pseudo-leucémie n'est-elle qu'un effet de la pre- 
mière, une complication, développée à la faveur d'une irritation 
chronique du système lymphatique de la peau et des ganglions, irri- 
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tation provoquée et entretenue par une affection cutanée chronique 
et prurigineuse et, comme telle, exposée à tous les hasards des ino- 
culations accidentelles? La question telle que nous l'avons posée est 
d’un intérêt plus général, car elle pourrail être soulevée à propos de 
toutes les manifestations cutanées liées à la leucémie (ou à la pseudo- 
leucémie). Sa discussion en est d'autant plus intéressante. 

Peter [63], se basant sur l'existence d’un certain nombre de cas de 
pseudo-leucémie à début par des engorgements ganglionnaires 
limités d’abord dans la sphère d’une irritation régionale quelconque 
(carie des molaires, cas de Epstein [21], Falkenthal [24], Meyer [57]; 
suppuration de l’oreille moyenne, cas de Westphal [85], ete.), et 
qui, par suite, semblent avoir été provoqués par celte irritation chro- 
nique d'un territoire lymphatique, se demande, par analogie, si 
certaines affections cutanées prurigineuses ne seraient pas capables 
de jouer aussi un rôle dans le développement de la pseudo-leucé- 
mie. Cette opinion ne peut pas résister à une analyse approfondie 
des faits. 

Que des affections cutanées prurigineuses soient capables de dé- 
terminer, dans cerlaines conditions, des engorgements ganglion- 
naires, la chose est incontestable, mais il n'existe jusqu'à présent 
aucun fait précis démontrant la transformation en leucémies de ces 
engorgements simples. Au contraire, nous connaissons des cas abso- 
lument précis de leucémie et de pseudo-leucémie ayant évolué pen- 
dant longtemps seuls, le prurit et les manifestations cutanées n'étant 
survenus qu'à une époque plus ou moins tardive (plusieurs observa- 
tions de Buschke [11], de Pinkus [69], Kaposi, Joseph [40], Jean- 
selme [44], etc.). A ce sujet nous citerons encore les trois cas de prurigo 
dans le cours de la pseudo-leucémie, publiés par Wagner [83]. Dans 
ces trois cas, les ganglions superficiels correspondants aux territoires 
cutanés envahis par le prurigo n'étaient pas augmentés ; il existait 
seulement une hypertrophie des ganglions lymphatiques des cavités 
profondes et des néoformations semblables dans le foie et dans 
la rate. 

Quant aux cas dans lesquels l'éruption cutanée aurait précédé la 
leucémie, l'affirmation de ce rapport chronologique n’est basée le 
plus souvent que sur là relation du malade, ou sur l'absence d'hy- 
pertrophie des ganglions superficiels. Or ce critérium manque de toute 
base scientifique, l'état des ganglions superficiels ne pouvant pas 
toujours nous renseigner sur le début précis de la leucémie ou de la 
pseudo-leucémie; nous savons, en effet, qu'il y a des cas où cette 
affection peut débuter et même rester uniquement localisée aux 
ganglions profonds ou seulement à la rate (forme splénique). Il n'y 
a que l'examen méthodique du sang, qui pourrait nous fixer d’une 
manière précise sur cette phase, pour ainsi dire latente, du début 


188 NICOLAU 





de la leucémie et, dans tous les cas dont nous parlons, il n’a pas 
été pratiqué. 

Pour les raisons que nous venons d’exposer, il nous semble donc 
suffisamment démontré que les manifestations cutanées en général 
(et la dermatite exfoliative dans le cas qui nous occupe), observées 
dans la pseudo-leucémie, sont sous la dépendance directe, sont l'effet 
immédiat de cette dernière affection. Quant à la question de savoir 
quelle est la pathogénie de ces manifestations, par quel mécanisme 
la lymphadénie retentit sur la peau, nous nous garderons d'émettre 
toute opinion, dans l'ignorance absolue où nous nous trouvons sur 
la nature même de l'affection qui les provoque. Nous voulons seule- 
ment remarquer à ce sujet que ces manifestations prurigineuses de 
la peau (nous parlons du prurit et du prurigo) ne sont pas exclusives 
de la leucémie, mais paraissent être en rapport avec une altération 
générale du système lymphatique, car elles peuvent s'observer aussi 
dans d’autres affections s’accompagnant d'une hypertrophie gan- 
glionnaire : tuberculose ganglionnaire (Pinkus\, hypertrophie gan- 
glionnaire due au paludisme (deux cas de Buschke) et dans quelques 
cas de tumeurs des ganglions ` lymphosarcomatose (Blaschko) (4). 


La question du pityriasis rubra de Hebra. 


F. Hebra a décrit sous le nom de pityriasis rubra une affection des 
plus rares, caractérisée cliniquement par une rougeur diffuse de la 
peau avec desquamation fine et prurit modéré, affection qui ne s'ac- 
compagne pendant toute sa durée d’aucun autre phénomène : ni in- 
filtration profonde du derme, ni papules, ni vésicules, ni pustules; 
cette affection a une marche chronique, entraîne peu à peu l’atrophie 
de la peau et, après un temps variable, se termine par la mort. 

De par ses caractères cliniques, l'affection décrite par Hebra cons- 
tituait un type morbide à physionomie assez spéciale parmi les aulres 
érythrodermies exfoliatives généralisées. Aussi ce type a-t-il été admis 
par la presque unanimité des dermatologistes, et les travaux ulté- 
rieurs parus sur la question n’ont fait que mettre au point et préciser 
certains détails de symptomatologie et élargir un peu le cadre pri- 
mitif tracé par le maître viennois, en y faisant entrer des formes qui 
s’en écartent plus ou moins, soit par leur évolution, soit par leur 
pronostic ou par d’autres particularités cliniques. Telle est, en 


(1) Le cas de Blaschko [9] est particulièrement intéressant, car il démontre 
presque comme une expérience la relation causale existant entre l'affection gan- 
glionnaire et l'éruption cutanée. Il s'agissait d’un lymphosarcome des ganglions 
sus-claviculaires, accompagné de prurigo. Les ganglions ayant été extirpés, 
l'éruption cutanée disparut; quelque temps après, la tumeur ayant récidivé, le 
prurigo ne tarda pas à reparaître. 
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quelques mots, la valeur clinique qu'on attribue actuellement au 
pityriasis rubra de Hebra. 

Loin de constituer un tout homogène et bien défini, le pityriasis 
rubra, tel qu’on le comprend aujourd’hui, commence à nous apparaître 
comme un groupe complexe et disparate dans lequel on a englobé, 
sur la foi des analogies cliniques, des faits de nature différente. Si l’on 
parcourt la littérature casuistique de la question, on a l'impression 
que, à côté de cas de pityriasis rubra incontestables correspondant de 
tous points à la description de Hebra et constituant comme un noyau 
central à limites peu précises, il existe toute une série de faits, très 
voisins sans doute au point de vue clinique, reproduisant parfois à 
s’y méprendre le tableau clinique du pityriasis rubra, mais qui sont 
étiologiquement différents. Telles étant les choses, le démembrement 
de ce groupe s'impose, tous ces cas dont nous commençons à con- 
naître et à préciser les conditions étiologiques devant être soustraits 
du pityriasis rubra, pour être rattachés aux maladies dont ils sont 
symptomatiques. 

Il y a quelques années {1892), le professeur Jadassohn [38], se 
basant sur l’analyse de tous les cas existant dans la science et sur 
quelques faits personnels, attira l’attention sur les relations étroites 
qui existent entre un certain nombre de cas de pityriasis rubra et 
la tuberculose. Cette notion se trouvait pour ainsi dire en germe dans 
les travaux de Kaposi [48] et de Rienecker [73], mais elle n’était 
exprimée que d’une manière vague et ne reposait sur aucun fait 
précis. Le professeur Jadassohn fut le premier à poser nettement les 
termes du problème et à appliquer à son étude une méthode vrai- 
ment scientifique. Il résulte de ce travail que, sur 18 cas certains 
de pityriasis rubra connus à cette époque, on avait pu 8 fois constater 
avec certitude l'existence d’une tuberculose ancienne ou récente 
(tuberculoses ganglionnaires (1), pulmonaire, intestinale, des centres 
nerveux, etc.) ; dans 2 cas ce diagnostic élait seulement probable. 


(1) En ce qui concerne la tuberculose ganglionnaire, nous devons remarquer que 
quelquefois elle constitue un processus caché pour ainsi dire, qu’il faut savoir 
chercher pour mettre en évidence. En dehors des cas habituels s’accompagnant 
cliniquement de ramollissement et histologiquement de lésions tuberculeuses 
typiques (les bacilles sont toujours rares), il en existe d’autres, ainsi que Arnold 
et Jadassohn lont montré, dans lesquels caséification et cellules géantes peuvent 
manquer complètement; dans ces derniers cas l’inocultation expérimentale chez 
les animaux est l'unique ressource pour le diagnostic. A ce propos nous citerons 
un des cas Brentano et Tang: (Deutsche med. Wochenschrift, 1891, n° 17) qui fut 
considéré d'abord comme pseudo-leucémie, dans lequel les ganglions ne présen- 
taient aucun signe de tuberculose, et où néanmoins l'inoculation expérimentale 
de ces ganglions au cobaye a été positive. On doit donc, avant de se prononcer 
sur l'absence de tuberculose dans des cas analogues, utiliser toutes les ressources 
que la clinique, l’histologie et la méthode expérimentale mettent à notre dispo- 
sition. 
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Une complication observée avec une telle fréquence ne peut pas 
être une simple coïncidence fortuite; elle doit avoir une signification. 
Le professeur Jadassohn, après avoir envisagé et discuté dans son 
travail les suppositions qui se présentent naturellement à l'esprit, 
se contentait, dans l'impossibilité de donner une preuve dans un 
sens ou dans l’autre, de poser les termes du problème etréservait tout 
jugement définitif. Mais certains faits connus depuis cette époque 
paraissent être de nature à nous permettre de considérer aujourd’hui 
quelques-uns au moins des cas de pityriasis rubra, associés à la tu- 
berculose, comme des exanthèmes tuberculeux (1). 


(1) La question des relations de la tuberculose avec certaines formes d’érythro- 
dermies exfoliatives semble entrer dans une nouvelle voie. Dernièrement Bruus- 
gaard [10] a fait connaître le cas suivant : chez une femme de 63 ans, il se déve- 
loppa une rougeur accompagnée de démangeaisons, qui siégèrent d’abord pen- 
dant quelque temps sur les jambes, puis se généralisèrent bientôt, en l'espace 
de quelques mois, à tout le corps. La peau était universellement rouge foncé, 
infiltrée et recouverte de squames lamelleuses, sans présenter ni vésicules, ni 
suintement. Augmentation de volume de tous les ganglions du corps. Peu de 
temps après, l’éruption subit une exacerbation, la peau devint par places plus 
rouge, plus infiltrée, plus squameuse, dessinant des îlots qui se détachaient sur 
le reste de la peau moins rouge et moins infiltrée. Fièvre et prurit intolérable. 
La malade tomba dans la cachexie et succomba à une broncho-pneumonie, un an 
et demi après le début de la maladie. 

A l’autopsie, on constata l'existence d’une tuberculose des ganglions, du foie 
et de la rate. L'examen histologique de la peau, à côté d'autres lésions moins 
importantes (dilatation des vaisseaux, infiltrations périvasculaires, cellules pigmen- 
taires, etc.), montra sur quelques coupes provenant de différentes régions du 
corps l'existence de tubercules typiques avec cellules géantes et bacilles de Koch. 
L'infiltration etles tubercules occupaient les couches papillaire et sous-papillaire. 

Nous ne voulons pas aller plus loin dans l'analyse de ce cas. Contentons- 
nous de dire qu’il semble démontrer l'existence d'affections cutanées de nature 
tuberculeuse, c'est-à-dire engendrées directement par le bacille de Koch, évoluant 
sous l'aspect d'une érythrodermie exfoliative généralisée. Ce cas, qu’on pourrait 
considérer comme l'extrême de la série, est intéressant, car il peut nous aider 
à comprendre les autres, dans lesquels la relation avec la tuberculose, quoique 
indéniable, n’est pas aussi nettement caractérisée. 

Très comparable au cas de Bruusgaard, est le cas Werthheim-Finger, examiné 
par Jadassohn [38]. Il s’agissait d’un morceau de peau provenant d'un malade 
chez lequel on avait porté le diagnostic de « pityriasis rubra ». Les coupes, en 
dehors d'un amincissement de l’épiderme et d’une légère infiltration avec dila- 
tation vasculaire de la couche papillaire — lésions habituelles du pityriasis 
rubra — présentaient à la limite du derme et de l’hypoderme des lésions tuber- 
culeuses typiques, une infiltration de cellules rondes parmi lesquelles on voyait de 
nombreuses cellules géantes à noyaux périphériques et des foyers de caséification. 
— Quant au cas de Kopytowski et Wielowieyski [82] (pityriasis rubra), dans 
lequel il y avait des cellules géantes dans la peau, il n’a rien à faire avec les 
deux cas précités. Ainsi qu’il résulte de la description des auteurs et des 
planches annexées à leur travail, ces cellules géantes étaient développées autour 
des grains de milium, représentants de follicules détruits, et, par conséquent, 
étaient des cellules géantes macrophages. 

Au sujet des exanthèmes de la tuberculose, nous nous faisons un devoir de 
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En dehors de ces cas que nous devons considérer comme des exan- 
thèmes tuberculeux, il existe encore dans la littérature un certain 
nombre de faits publiés sous les noms de pityriasis rubra, ou de der- 
matite exfoliative se rapprochant du pityriasis rubra, dont les rela- 
tions avec la pseudo-leucémie paraissent des plus incontestables, et 
que nous devons considérer comme des exanthèmes de la pseudo- 
leucémie. Nous ne reviendrons pas sur ce point; il a été longuement 
discuté plus haut. 

Pour les raisons que nous venons de discuter, il nous semble donc 
que le pityriasis rubra de Hebra, tel qu’on le conçoit généralement, 
est un groupe complexe et hybride. Ainsi que le professeur Jadassohn 
la déjà fait remarquer (Encyclopédie de Lesser, chap. Pityriasis 
rubra), parmi les cas publiés sous le nom de pityriasis rubra, il y en 
a un certain nombre qui reconnaissent des étiologies différentes et 
bien définies, et qui par conséquent doivent être distraits du cadre 
de la maladie de Hebra. 

Le démembrement du groupe pityriasis rubra, tel que nos con- 
naissances actuelles nous le permettent, pourrait être fait de la ma- 
nière suivante : 

1° Un groupe de faits présentant la relation la plus étroite avec la 
tuberculose, relation que le professeur Jadassohn nous a fait connaître, 
et que nous devons envisager comme des exanthèmes de la tubercu- 
lose (voir à ce sujet les considérations que nous avons développées à 
propos du cas de Bruusgaard, de Finger-Wertheim etc.). 

2°Un second groupe de faits, moins nombreux quant à présent, 
comprenant des cas ressemblant au pityriasis rubra (quelques-uns 
se rapprochant plutôt des dermatites exfoliatives généralisées à 
évolution rapide), présentant la relation la plus intime avec la 
pseudo-leucémie, et que nous devons considérer dès à présent comme 
des exanthèmes de la pseudo-leucémie. Pour cette catégorie de faits 
nous proposons le nom d'exanthème exfoliant universel pseudo- 
leucémique, afin d'éviter toute confusion possible avec les autres 
dermatites exfoliatives. 

3° A côté de ces faits, il en reste encore un nombre assez grand 
qu’on ne peut rattacher à aucun des deux groupes précédents. Nous 
devons les considérer, pour le moment du moins, comme représen- 
tant des cas de pityriasis rubra vrai, idiopathique ; leur étude sera 
l’œuvre de l'avenir. 

Cette étude ne sera abordée avec plein succès que le jour où l’on 
s'efforcera d'approfondir la pathogénie du pityriasis rubra dans 


citer un travail de Besnier, qui longtemps avant ces travaux histologiques prépa- 
ratoires, et en se basant uniquement sur des raisons d'ordre clinique, affirma la 
relation de certaines érythrodermies avec la tuberculose (Annales de Dermatologie 
et de Syphiligraphie, 1892, p. 445). 
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chaque cas donné. A ce sujet la clinique ne peut pas nous être d'une 
grande utilité, car, ainsi que nous l’avons vu, il existe toute une sé- 
rie de maladies exfoliantes, très voisines comme aspect, présentant 
entre elles tous les degrés de passage, et qui néanmoins sont essen- 
tellement différentes. Les caractères cliniques qu'on donne généra- 
lement pour les différencier, sont des détails inconstants, sujets à 
variations insensibles en plus ou en moins, et par conséquent man- 
quent de toute base scientifique. On doit donc, dans l'étude de 
chaque cas à venir, tâcher au moins de déterminer avec précision, 
ou d'éliminer, le cas échéant, une des deux possibilités étiologiques 
signalées, en utilisant pour cela tous les moyens que la clinique, 
l’anatomie pathologique et l’'expérimentation nous fournissent ` pour 
la tuberculose l'examen histologique (avec toutes les indications 
qu’il comporte) d’un morceau de peau et de tissu sous-cutané (cas 
de Wertheim), et des autres organes bien entendu s’il s’agit d’une 
autopsie; l’inoculation de la matière morbide au cobaye, ou du 
moins la réaction à la tuberculine; pour la pseudo-leucémie, l’exa- 
men précis et réitéré du sang, en tenant compte des principes mo- 
dernes de l’hématologie. 
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EXPLICATION DES PLANCHES IV ET V 


PL. IV. Fic. 1. — Coupe de la tumeur du lobule de l'oreille. [Coloration ` orcéine 
(Unna-Taenzer) et bleu polychrome. Obj. ?, ocul. 2, Leitz.] 


Au-dessous de l’épiderme aminci, on voit la couche papillaire respectée par 
l'infiltration, et présentant par endroits des amas de fibres élastiques tassées et 
comme refoulées. Au-dessous de la couche papillaire, la masse diffuse et homo- 
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gène de l’infiltrat leucémique; au milieu de la figure, en plein tissu dermique, 
on voit une de ces formations rondes, à structure vaguement concentrique, don- 
nant les réactions de la substance cornée, et que l'étude des coupes en séries et 
des endroits moins avancés nous a montré provenir de la transformation cor- 
née et de la destruction des follicules pileux. Autour de ces formations, jouant 
rôle de corps étrangers, on voit un nombre considérable de cellules géantes 
macrophages (Fremdkörper-Riesenzellen des auteurs allemands). 


Fic. 2. — Coupe de la méme tumeur. (Obj. 2, ocul. ?, Leitz.) 


Cette figure représente un stade moins avancé de la destruction folliculaire et 
démontre nettement l’origine et le mode de développement de ces formations 
cornées. Au milieu, on voit un follicule pileux ayant perdu toute connexion avec 
l’épiderme de surface, en train de se désorganiser, ayant déjà subi l’évolution 
cornée dans ses parties supérieures (c, c, mais dont l'extrémité inférieure est 
encore reconnaissable (f). Tout autour, développement de cellules géantes. 


PL. V. Fra. 3. — Coupe de la méme tumeur. (Coloration des fibres élastiques par 
la méthode de Weigert, et ensuite bleu polychrome. Ocul. ?, obj. 2, A. Zeiss.) 


Ce dessin représente l’infiltration des parois de petits vaisseaux. On voit en V 
une veine d'un certain calibre, à tunique élastique plus épaisse, dont la paroi 
n’est pas infiltrée ; à côté, deux petites veinules capillaires v et v” affluentes (dans 
les coupes suivantes de la série, la veinule v” s'ouvre en v'), dont la paroi est 
considérablement infiltrée par des cellules ayant les caractères des lymphocytes 
du sang, et des cellules de l’infiltrat, et dont le fin réseau élastique est très 
refoulé excentriquement. 

Fic. 5. — Coupe de la méme tumeur. (Coloration : bleu polychrome orange-tanin. 
Ocul. 4, obj. immers. 1/12.) 


La partie centrale de cette figure représente un de ces foyers que nous avons 
constatés dans plusieurs cas de ganglions leucémiques et dans la tumeur leucé- 
mique du lobule de l'oreille, et que nous avons interprétés comme des foyers de 
division cellulaire directe. On y voit des cellules deux ou trois fois plus grosses 
que les lymphocytes, sans protoplasma visible, à noyau gros, plus clair, et dont 
la chromatine semble plus dispersée. Quelques-unes de ces cellules contiennent 
deux ou trois nucléoles et présentent un commencement évident de strangula- 
tion en un ou plusieurs points, ce qui leur donne un aspect vaguement müriforme. 
La représentation de ce centre est un peu schématique, en ce sens que nous 
n'avons fait figurer que les cellules visibles sur un seul plan optique. En réalité, 
les cellules sont à ce niveau beaucoup plus denses que dans le reste de l’infiltrat, 
et disposées sur plusieurs plans. Autour de ces foyers, les lymphocytes de 
l'infiltrat. 


SYPHILIS ET CANCER 


Par le Dr J. Etcheverry, 
Aide-major à l'hôpital militaire d'Oran. 


(TRAVAIL DE LA CLINIQUE DE DERMATOLOGIE DE L'UNIVERSITÉ DE TOULOUSE. 
PROFESSEUR CH. AUDRY.) 


il 
SYPHILIS ET CANCER DE LA BOUCHE. 


L'étude des rapports entre la syphilis et le cancer est de date 
assez récente; ce n’est guère qu'après le milieu du siècle dernier 
que cette question a attiré l'attention des pathologistes. La plupart 
d’entre eux, la presque unanimité, lont résolue par l’affirmative et 
ont admis que la syphilis exerce une influence sur le développement 
du cancer. 

Yvaren, Ricord, Demarquay, Bouisson ontsoutenu que les syphilides 
peuvent être une cause de localisations néoplasiques. C’est ainsi 
que Ricord admet une sorte de « puissance excitatrice » de la 
syphilis ; Bouisson croit que la syphilis laisse après elle « des points 
faibles o: Yvaren croit à la syphilis comme « cause occasionnelle » ; 
Demarquay croit à « l’influence sur la production du cancer d’une 
irritation permanente, comme les ulcérations et les indurations de 
longue durée ». 

En revanche, Lancereaux affirme que la syphilis ne se transforme 
jamais en cancer, et Leber ne se prononce pas. 

D’autres auteurs, comme Lennox Brown, Rivington, Sigmund, 
admettent l'influence de la syphilis comme cause générale sur le 
développement du cancer; Hutchinson et DA semblent se 
ranger à ce dernier avis. 

Mais c'est la théorie de Verneuil qui a le plus attiré l'attention 
des cliniciens. Verneuil admet qu’à côté de la diathèse syphilitique 
et de la diathèse cancéreuse, il existe une troisième diathèse, la . 
diathèse cancéro-syphilitique, diathèse hybride ayant son auto- 
nomie complète, anatomique et symptomatique. Cette doctrine est 
longuement développée dans la thèse d’Ozenne [1]; nous y revien- 
drons plus loin. 

Depuis Verneuil la question a maintes fois été agitée, tant en 
France qu’à l'étranger, et la plupart des auteurs ont admis l'in- 
fluence prédisposante de la syphilis : en particulier les professeurs 
Fournier en France, Lang et Kaposi, en Allemagne, acceptent nette- 
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ment le développement d’'épithéliomas sur des lésions syphilitiques. 
C'est ainsi que Fournier cite une magnifique observation de cancer 
de la langue qui est un exemple irrécusable d'hybridité cancéro- 
syphilitique; à cette occasion, il dit avoir observé plus de vingt cas 
semblables [2]. 

Kaposi cite trois cas de cacinome développé sur syphilide. Lang 
a vu plusieurs cas de ce genre, dont un cancer développé sur le 
chancre initial [3]. 

Mauriac admet que le cancer a une tendance à se développer là où 
ont siégé des lésions syphilitiques [4]. 

Mouzine, Schnabl, Mayer citent des cas de tumeurs dont l'examen 
histologique montre côte à côte de l’épithélioma et de la gomme. 

Brault dit que presque tous les sujets atteints d'épithélioma buccal 
et surtout lingual, qu’il a pu voir, avaient eu la syphilis [5]. 

Mentionnons pour mémoire l'opinion de King qui soutient que le 
cancer des muqueuses peut s'inoculer sous forme de syphilis, etil 
cite six cas (dont son observation personnelle) de médecins atteints 
de chancre induré du doigt à la suite de piqüres faites au cours 
d'opération, pour des cancers des muqueuses [6]. 

Dieulafoy pense que l’épithélioma peutse greffer sur une ulcération 
syphilitique de la langue, comme il se greffe sur l’ulcère de l'estomac. 

Barthélemy croit que « la syphilis prédispose au cancer dans 
l’âge mûr, elle affaiblit la résistance générale de l'organisme et la 
résistance cellulaire des tissus; elle crée des portes d’entrée long- 
temps et chroniquement béantes ou souvent récidivantes » [7]. 

Enfin le professeur Audry, parlant plus spécialement des cancers 
de la cavité buccale, pense que l'influence de la syphilis peut s’exer- 
cer suivant trois modes : 4° le cancer fait suite à la leucoplasie; 
2° le cancer se développe sur des lésions syphilitiques en activité ou 
cicatrisées ; 3° la syphilis pourrait peut-être agir comme cause géné- 
rale prédisposante. 

La plupart des observations de cancers consécutifs à la syphilis 
ont trait à des épithéliomas de la bouche ; aussi dans ce qui va suivre 
nous en tiendrons-nous presque exclusivement à ces derniers. 


Les observations de cancers de la bouche survenus chez les syphi- 
litiques sont de valeur très inégale; à beaucoup d’entre elles, il 
manque l'examen histologique ; dans beaucoup de cas le traitement 
spécifique n’a pas été institué avec une intensité suffisante pour 
qu'on ait pu faire le départ entre ce qui revient à la syphilis et ce 
qui revient au cancer (cette dernière critique s'adresse surtout aux 
observations des cas anciens, leurs auteurs ne s'étant pas servis 
des injections mercurielles). Don la nécessité de diviser ces obser- 
vations en plusieurs groupes. Il nous a semblé préférable d'adopter 
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le mode de groupement suivant, fondé sur la modalité d’après 
laquelle le cancer fait suile à la syphilis : 

Premier groupe ` cancers survenus chez des syphilitiques par l'in- 
termédiaire de la leucoplasie. 

Deuxième groupe : cancers avec stigmates syphilitiques locaux : 
gommes, cicatrices de gommes, sclérose linguale, ete... 

Troisième groupe : cancers survenus chez des syphilitiques sans 
lésions locales. 

Premier groupe (Syphilis, leucoplasie, cancer). — C'est là un 
mode bien connu. On sait pourtant que la question de la leucoplasie 
bucco-linguale et de ses rapports avec la syphilis d’une part, avec le 
cancer d'autre part, est encore ouverte. Tout récemment encore [8] 
Gaucher écrivait que la leucoplasie linguale est toujours d’origine 
syphilitique et que, non traitée, elle évolue presque fatalement vers 
l'épithélioma : tandis que Darier soutient que la leucoplasie n'est 
pas loujours d’origine syphilitique, qu'il faut tenir grand compte 
du tabac et des irritations mécaniques, et que Barthélemy [7], sur 
55 cas de leucoplasic labio-buccale, dont 43 observés sur des syphi- 
litiques anciens et avérés (de 4 à 22 ans après le chancre) n’en a vu 
que 4 subir la dégénérescence épithéliomateuse. 

Quoi qu'il en soit, voici 143 observations de cancers de la 
bouche survenus chez d'anciens syphilitiques par l'intermédiaire de 
la leucoplasie. 


49 Homme de 66 ans; syphilis à 52 ans; fumeur; ulcérations linguales 
pendant 10 ans; puis leucoplasie; enfin épithélioma de la langue. Pas 
d'amélioration par le traitement mixte [1]; 

20 Homme de 43 ans; syphilis il y a 6 ans ; accidents buccaux tenaces ; 
leucoplasie ; épithélioma de la joue [9]; 

3° Homme de 54 ans ; fumeur; syphilis à 49 ans; 25 ans après, leuco- 
plasie sublinguale ; 2 ans après, épithélioma de la langue et du plancher [1]; 

4° Homme de 50 ans ; syphilis antérieure ; depuis 2 ans, leucoplasie buc- 
cale et linguale ; épithélioma de la langue. Traitement mixte sans amélio- 
ration [9]; 

5° Homme de 53 ans; officier, grand fumeur ; pas d’alcoolisme ; présente 
actuellement des lésions extra-buccales de syphilis (coude et avant-bras) ; 
syphilis ignorée. Leucoplasie linguale depuis 1878. En 1889, début de lépi- 
thélioma. Actuellement cancer du bord gauche et de la face dorsale de la 
langue ; leucoplasie sur le reste de l’organe. Examen histologique positif. 
Traitement spécifique insuffisant. Opération; récidive ganglionnaire; mort 
par hémorrhagies répétées [10]; 

6° Homme de 50 ans; a eu à 20 ans uu chancre ; traitement presque nul. 
Alcoolique et fumeur ; 16 ans plus tard, leucoplasie linguale. Au bout de 
14 ans ; ulcération du bord gauche de la langue. Actuellement plaques de 
leucoplasie bucco-linguale et épithélioma de la langue. Ablation ; examen 
histologique positif [10]; 
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7° Grünfeld cite à la Wiener dermatologische Gesellschaft un malade ayant 
eu la syphilis en 1877 ; plus tard, leucoplasie ; en 1892, carcinome de la 
muqueuse buccale droite [11] ; 

8° Homme de 69 ans; syphilis à 29 ans. Il y a 2 ans, leucoplasie. Actuel- 
lement, épithélioma de la voûte palaline à marche rapide; l'examen histo- 
logique montre qu’il s’agit d’un épithélioma pavimenteux lobulé. Pas 
d'amélioration par le traitement spécifique {5]; 

9° Homme de58 ans ; ancien syphilitique ` leucoplasie linguale ; épithé- 
lioma lingual vérifié par l'examen histologique [12]; 

10° Homme de 58 ans ; syphilitique ; fumeur ; leucoplasie ; présente deux 
plaques leucoplasiques qui sont épithéliomateuses dans la profondeur, 
ainsi que le démontre l'examen histologique (Audry); 

11° Homme de 48 ans; a eu la syphilis; leucoplasie buccale; l’examen 
histologique montre un épithélioma de la joue droite, Opéré depuis 2 ans 
par M. Cestan, sans récidive (Audry); 

42° Homme de 68 ans ; cancer de la moitié gauche de la langue. Leuco- 
plasie depuis 3 ou 4 ans. La langue a commencé à grossir il y a quelques 
mois; il y a un mois et demi une dent cariée a blessé la langue et la plaie 
a bourgeonné. Syphilis très probable : il y a 20 ans, bouton sur la verge; 
actuellement, sur le gland plaques vitiligineuses nombreuses; lache pig- 
mentée sur le prépuce au point même où était le bouton. Macrolabie de la 
lèvre inférieure datant d’une quinzaine d'années. Le malade fumait beau- 
coup. Opération le 9 avril 1904 par M. Cestan; ablation des ganglions cer- 
vicaux des deux côtés ; mort le 40 de choc opératoire. — L'examen histolo- 
gique fait au laboratoire de la clinique des maladies syphililiques et 
cutanées de Toulouse donne les résultats suivants : 4 fragments ont été 
examinés, tous pris sur les territoires leucoplasiques, hors de la tumeur. 
Les fragments offraient les altérations habituelles aux placards leucopla- 
siques : transformation épidermoïdale, acanthose, inflammation dans le 
chorion, etc. Un des fragments offrait à une extrémité un début très net 
de transformation épithéliomateuse par exagération de l'allongement des 
colonnes interpapillaires. Dans aucun point l’infiltration inflammatoire ne 
paraissait trahir son origine syphilitique. Pas de vascularitis. 

13° M. D...,53 ans, vient consulter le 22 mars 1901 pour une ulcération de 
la partie postérieure du bord gauche de la langue qui s’est développéelente- 
ment depuis 3 mois ; induration profonde très étendue; plaques discrètes 
de leucoplasie sur divers points de l’organe ` pas d'adénopathie. Le malade 
avoue avoir eu la syphilis à l'âge de 20 ans. Il y a 10 ans, ayant consulté un 
médecin au sujet de sa leucoplasie linguale, on lui conseille de ne plus fumer; 

.il cesse à partir de ce jour. 

Bien que la lésion ne présentât aucun caractère spécifique, le Dr Escat 
prescrivit 6 grammes d'odure de potassium par jour et des frictions 
mercurielles. Ce traitement, continué 1 mois el demi, ne donne aucun 
résultat. 

Trois mois après, apparition d’adénopathie cervicale ; l’ulcération linguale 
s'étend, la langue s’indure presque en totalité, s’immobilise et se rétracle; 
la tumeur prend l’aspect d’un squirre interstitiel. Mort par cachexie au bout 
de 7 mois (Dr Escalt). 
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Deuxième groupe (Syphilis, stigmates locaux, cancer). — Dans 
ce groupe rentrent toutes les observations d'hybridité cancéro-syphi- 
litique ; il faut entendre par là les cancers où à côté de tumeurs 
épithéliomateuses ou avant elles ont été constatées des lésions syphi- 
litiques, sans préjuger du sens qu'il faut attribuer à ce mot d’hybri- 
dité et que nous discuterons tout à l'heure. 


1° Homme de 45 ans; glossite scléreuse tertiaire; légère amélioration 
par le traitement mixte; puis épithélioma prouvé par l’examen micro- 
scopique [13]; 

2° Homme, 48 ans; glossite scléreuse tertiaire ; épithélioma de la langue. 
Traitement mixte sans résultat [13]; 

3° Homme; syphilis antérieure; ichtyose de la langue de nature épithé- 
liomateuse; examen histologique positif. Traitement spécifique sans amé- 
lioration [14]; 

An Homme, 38 ans; syphilitique; langue fendillée ; gommes de la langue; 
puis épithélioma [13]; 

5° Homme, 35 ans; syphilis méconnue au début, puis mal traitée; acci- 
dents secondaires rebelles; 2 ans après, ulcération de l’amygdale; traite- 
ment mixte sans amélioration. Épithélioma du voile, de amygdale et de 
la joue [13]; 

6° Homme, 59 ans ; fumeur; syphilis il y a 40 ans; ulcération syphili- 
tique de la langue; puis épithélioma confirmé par le microscope [15]; 

7° Homme, 48 ans ; syphilis à 24 ans, mal soignée; 7 ans après, glossite 
scléreuse guérie incomplètement par le traitement spécifique. Puis, au 
bout de 15 ans, épithélioma sublingual, avec examen histologique 
positif [16]; 

8° Homme, 66 ans ; syphilitique; squirre de la langue ` nodosités 
fibreuses des joues. Traitement mixte sans amélioration [17]; 

9° Homme, 36 ans; syphilis à 26 ans; épithélioma de la langue et du 
plancher de la bouche; hybridité à forme cancéro-scléreuse [13]; 

10° Homme, 39 ans; syphilis traitée régulièrement; 4 an après, ulcéra- 
tion linguale persistant malgré le traitement intensif; puis glossite sclé- 
reuse ` enfin épithélioma [18]; 

(is Homme, 5% ans; grand fumeur; syphilitique; épithélioma de la 
langue; hybridité à forme cancéro-scléreuse. Traitement mixte prolongé 
aggravant [13]; 

120 Homme, 38 ans ; syphilis à 22 ans. Épithélioma de la langue ; hybri- 
dité à forme cancéro-scléreuse. Traitement mixte prolongé aggravant [13]; 

13° Homme, 38 ans; déjà vu 4 ans auparavant pour une infiltration exul- 
cérée de la lèvre inférieure guérie par l’iodure de potassium ; 2 ans après, 
récidive. L'examen histologique démontre l'existence d’un syphilome où se 
trouvent disséminés des nids cancéreux [19]; 

14° Homme, 35 ans; syphilitique depuis 10 ans; accidents buccaux. 
Actuellement, cancer du plancher de la bouche à forme infiltrée avec quel- 
ques ulcérations; gommes disséminées en divers points du corps. Traite- 
ment antisyphilitique; disparition des gommes ` pas d'amélioration du 
côté de la bouche. Puis adénopathie sous-maxillaire ; cachexie, mort [3]; 
52 
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150 Neumann présente à la Wiener dermatologische Gesellschaft un homme 
atteint de carcinome du voile du palais. A eu la syphilis ; présente actuelle- 
ment deux ulcérations sur le bord de la langue. A la même séance, Kaposi 
présente un homme de 40 ans avec des carcinomes sur le palais, la luette, 
la paroi postérieure du pharynx; a eu la syphilis il y a 10 ans [20] ; 

16° Heller cite les cas d'un syphilitique qui eut une érosion de la langue 
guérie par l’iodure de’potassium ; peu après, cancroïde; opération, récidive, 
mort [21]; 

17° Femme de 53 ans, syphilitique depuis l’âge de 30 ans. Langue 
énorme, éléphantiasique, indolente. Traitement spécifique : iodure de 
potassium, calomel en injections. Amélioration énorme; la tumeur diminue 
des deux tiers. L'examen histologique après biopsie montre une tumeur 
mixte, syphilo-épithéliomateuse. Puis mort de la malade; l'examen nécrop- 
sique confirme le diagnostic : coexistence de lésions très nettes, épithélio- 
mateuses d’une part, gommeuses et syphilitiques d'autre part. Pour l'au- 
teur, c'est là un cas irrécusable d’hybridité, de métissage de la syphilis et 
du cancer ; il aurait vu plus de 20 cas semblables [22]; 

18° Homme issu d’une famille saine; a eu 3 enfants, dont un mort de 
diphtérie. A été bien portant jusqu’en 1891. Sa maladie commença alors 
par une punaisie, avec ulcérations et tumeurs dans le nez; il prit à Varsovie 
de l'iodure de potassium et se fit 18 frictions mercurielles. Pas de 
maladie vénérienne antérieure probable, A ce moment la cloison devait 


déjà avoir été détruite. — Le malade reçut chez Kaposi, en 1893, un traite- 
ment général mercuriel et des cautérisations locales, sans amélioration ; 
les ailes du nez et la cloison cartilagineuse étaient détruites. — En octo- 


bre 1894, le traitement antlisyphilitique avait consisté pendant 3 ans en 
130 frictions, 8 injections de sublimé, 100 fioles de Zittmann, une grande 
quantité d’iodure de potassium. 

A son entrée le diagnostic élait : ulcère gommeux de la lèvre supérieure 
et du palais mou, exulcération étendue du nez cutané et osseux; adénite 
inguinale volumineuse, adénite légère à la nuque et à l’épitrochlée. En 
outre, deux taches pigmentées sur le pénis; dacryocystite suppurée; au 
laryngoscope, rougeur des cordes vocales. Une biopsie montre la vraisem- 
blance d'un processus tuberculeux ` des tubercules furent trouvés dans la 
coupe, mais pas de bacilles. On ne fit pas d’inoculations aux animaux. 
A l’intérieur le patient prit de l'iodure ; pansement iodoformé. Le 26 février 
1895, le malade quitte l'hôpital avec des surfaces épidermisées et solide- 
ment cicatrisées. Depuis lors jusqu’au début de l’année 1898 il se porta 
bien et eut même un enfant sain. 

Le 14 février 1898, il revint avec le diagnostic : gommes du nez; adhé- 
rences du voile du palais à la paroi postérieure du pharynx; ulcérations sur 
ces adhérences. Par l’orifice nasal la sonde arrive daus un espace où il ne 
reste aucune trace de sepium et tombe sur des os dénudés; le malade 
déclare même que de petites esquilles ont été éliminées. Une ouverture de 
la grosseur d’une lentille fait communiquer les fosses nasales avec la bouche. 
Deux examens histologiques ne purent élucider la nature tuberculeuse ou 
syphilitique de l'affection. Trois mois plus tard, un nouvel examen montra 
en dehors d’altérations inflammatoires récentes et anciennes une prolifé- 
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ration épithéliale exubérante. Iodure de potassium, préparations mercu- 
rielles, cautérisations. Guérison jusqu’en janvier 1899. A ce moment, destruc- 
tion complète du nez cartilagineux et cutané; les os propres du nez sont 
conservés. Au-dessous de la racine du nez, une ouverture grosse comme un 
haricot conduit dans l’intérieur de l'organe. La portion muqueuse de la 
lèvre supérieure est ulcérée, recouverte d’un pus abondant, le fond est 
inégal, verruqueux, rouge gris, très douloureux au toucher. Infiltration 
indurée du palais osseux à gauche, décollement de la muqueuse, dénuda- 
tion des os. lodure de potassium, pansement iodoformé. Pas d’amélio- 
ralion. 

Examen rhinoscopique du 20 septembre 1899: l’orifice nasal est réduit à 
un trou rond de un demi-centimètre de diamètre, bordé de peau cicatri- 
cielle. Il reste quelques traces du septum et des cornets. Le cavum est 
recouvert d’une muqueuse rouge lisse, sécrétant abondamment. Asymétrie 
du palais osseux, forme rachitique; plusieurs pertes de substance recou- 
vertes de pus; le voile est parcouru par des bandes cicatricielles adhérentes 
en arrière au pharynx et laissant une ouverture de communication avec les 
fosses nasales. Un peu de rougeur des cordes vocales. 

En considérant la ténacité du processus on pense à de la tuberculose sur 
fond syphilitique ; mais uu cancer est aussi possible. Il ne semble pas que 
la maladie ait été à l’origine purement syphilitique, il n’y a que la tuber- 
culose qui puisse faire à la face de telles destructions pendant plusieurs 
années. Mais les résidus cicatriciels et les adhérences de l’arrière-bouche 
appartiennent exclusivement à la syphilis. Le diagnostic hésitait donc 
entre un cancer sur de la tuberculose et un cancer sur le fond d'un 
pracessus gommeux de plusieurs années. Il faut mentionner que l’ulcération 
causait au malade une douleur très forte, symptôme qui bien que n'étant 
caractéristique en aucune façon, appartient cependant plus rarement au 
cancer qu’à la tuberculose. 

L’excision d’épreuve du bord de la surface ulcérée, où se montraient des 
élevures verruqueuses plus abondantes, fut faite de nouveau en partie pour 
l'examen histologique, en partie pour l’inoculation aux animaux. Deux 
petits fragments gros comme un pois furent inoculés dans le péritoine de 
deux cochons d'Inde. Les coupes microscopiques ne donnèrent aucune 
preuve en faveur du caractère tuberculeux du processus. Des bacilles ne 
purent être trouvés dans les coupes, par contre des nids carcinomateux 
lypiques. Un des cobayes succomba après trois mois à une seplicémie; le 
second était encore en parfaile santé après six mois; le diagnostic de 
tuberculose était ainsi écarté. 

Le malade se résolut à l’extirpation de la lèvre supérieure. 

L'importance et l'intérêt de l'examen microscopique résident moins dans 
la constatation du cancer, qui se montra histologiquement aussi typique 
que possible, que dans la preuve que les altérations primitives qui avaient 
amené la destruction élendue du nez, étaient d’origine syphilitique. Cepen- 
dant il y a là des difficultés bien connues, à tel point qu’il y a presque plus 
de certitude dans l'observation clinique prolongée que dans les détails 
histologiques. 

La coupe montre presque partout une infiltration de petites cellules d’une 
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telle abondance que la struclure de la peau paraissait entièrement effacée. 
Les points suspectés de cancer cliniquement montrent une pullulation de 
cellules atypiques caractéristiques. Dans les parties non dégénérées en 
cancer les figures des capillaires permettent d'apporter à lappui du 
diagnostic de syphilis sinon des preuves certaines, du moins des proba- 
bilités. On voit, appartenant partie à l’adventice, partie à la couche muscu- 
leuse, des infiltrats qui les circonscrivent en forme de nœuds, avec une 
prolifération considérable de l'endothélium menant souvent à l’oblitération 
totale de la lumière du vaisseau. Mais malgré tout, l’argument principal en 
faveur du diagnostic de syphilis réside dans l'observation du malade pen- 
dant plusieurs années. 

L'observation clinique, les résidus cicatriciels très caractéristiques en 
eux-mêmes pour la syphilis, le résultat négatif de l’inoculation aux cobayes, 
nous font donc porter le diagnostic de cancer sur gomme [23]. 

19° Homme, 60 ans; syphilitique. Plaques lisses linguales; épithélioma 
infiltré de la langue. Amélioration temporaire par le calomel. Gachexie, 
mort (Audry). 

20° Homme, 58 ans; syphilitique; plaques lisses linguales ; épithéliome 
infiltré de la langue démontré par l’examen histologique. Cachexie, mort 
(Audry). 

21° Dieulafoy a vu un malade avec une ulcération gommeuse de la 
langue; l’amélioration se fit rapidement sous l'influence du traitement 
mercuriel et la transformation épithéliomateuse se fit au moment de la 
cicatrisation [24]. 

220 Homme, 62 ans, ayant une ulcération superficielle de la lèvre infé- 
rieure à gauche; sur la face interne de la joue gauche, tumeur ulcérée. 
Lésious semblables à droite. Sur la langue, ulcéralion profonde avec aspect 
papillomateux de la muqueuse. Au laryngoscope, infiltration de la région 
épiglottique el des bandes ventriculaires, sans ulcération. Nez normal. 
Mercuriol en injections; amélioration immédiate ; disparition des troubles 
fonctionnels; cicatrisation de toutes les ulcérations, sauf à la joue gauche. 
Puis pneumonie du sommet, mort. L'examen microscopique révèle à la 
joue gauche un épithélioma vulgaire lobulé sans globes cornés. En résumé, 
lésions syphilitiques des joues, de la langue, du larynx guéries par le 
mercure, sauf en un point ou s'installa un épithélioma [25]. 


Troisième groupe (Syphilis, cancer). — Dans les observations 
de ce groupe on ne trouve que les deux termes syphilis et cancer, 
sans intermédiaire local; et à moins d'admettre une influence d'ordre 
général, assez hypothétique encore, il faudrait admettre que les 
plaques muqueuses buccales ont laissé après cicatrisation un 
épithélium doué de moindre résistance. 


1° Homme, 43 ans; syphilis il y a 4 ans; cancer de la langue [18]. 

2 Homme, 48 ans; syphilis à 25 ans. Épithélioma de la langue et du 
plancher de la bouche [26]. 

3° Homme, 52 ans; syphilis à 16 ans, mal traitée et seulement pendant 
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trois mois. Pas d'accidens pendant 36 ans. Épithélioma de la langue et du 
plancher [27]. 

4° Homme, 68 ans; syphilis antérieure; épithélioma de la langue; cachexie, 
mort [4]. 

5° Homme, 57 ans; syphilis antérieure; épithélioma de la voûte et du 
voile [1]. 

6° Femme, 62 ans; syphilis antérieure; épithélioma de la langue et du 
plancher. Cachexie, mort |1]. 

7° Homme; syphilis antérieure ; cancroïde de la langue; traitement mixte 
sans amélioration, opération ; cachexie, mort [28]. 

8° Homme, 43 ans; syphilis à 23 ans; traitement régulier ; épithélioma de 
la muqueuse de la joue; ablation, trois récidives; mort [1]. 

9° Homme, 44 ans; syphilitique, alcoolique et grand fumeur. Cancroïde 
de la langue; examen histologique positif. Pas d'amélioration par le 
traitement mixte [21]. 

10° Femme de 36 ans; cancer de la langue. Syphilis à 31 ans. L'examen 
histologique, confirmé par Darier, montre qu'il s'agit certainement d’un 
épithélioma, avec, en plus, une infiltration embryonnaire disproportionnée 
qui indique que cet épithélioma s’est développé sur une lésion préexistante 
probablement syphilitique. Pas d'amélioration par le mercure en injec- 
tions [29]. 

Leredde dit avoir observé un autre cas identique en tous points. 

119 Homme, 69 ans, médecin, a eu la syphilis étant jeune. Épithélioma- 
tose bucco-linguale ; cachexie, mort (Audry). 

120 Homme, 39 ans, ingénieur; syphilis 18 ans avant. Épithélioma du 
plancher buccal à point de départ peut-être lingual. A l'examen histolo- 
gique, épithélioma malpighien. Opération (Audry). 

13° Homme, 58 ans; syphilis à 13 ans, contraclée par voie génitale, 
soignée insuffisamment (14 mois). Grand fumeur. Le malade s’est aperçu 
de son affection il y a 2 mois et demi. Actuellement, large ulcération 
développée sur la face antérieure de amygdale gauche au niveau de l'angle 
intermaxillaire, étendue sur la face antérieure du pilier adjacent et abor- 
dant la base de la luette ; ulcération bourgeonnante, à fond sanieux, avec 
un bourrelet saillant pour la circonscrire. Pas de leucoplasie. G'est un 
épithélioma tout à fait typique. Léger trismus ; adénopathie sous-maxillaire 
gauche. 

Au microscope ` épithélioma pavimenteux (Audry). 

140 En juillet 1898, M. Escat vit à deux reprises un homme de 47 ans, por- 
teur d’une tumeur ulcérée du pilier antérieur droit et de la commissure 
linguale correspondante présentant tous les caractères d'une tumeur 
maligne. Le malade avouait des antécédents syphilitiques ; des frictions 
mercurielles furent prescrites ainsi que de Uodore à haute dose. Un frag- 
ment de la tumeur fut excisé à la pince de Ruault et l'examen histologique 
fail par M. Rispal démontra qu'il s'agissait d’épithélioma. 

Le malade, revu quinze jours après, n'avait éprouvé aucun soulagement 
du traitement spécifique. 

Le docteur Escat ne revit pas le malade, mais il apprit d’abord qu'il 
suivait chez un dermatologiste un traitement consistant en piqûres de cya- 
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nure de Hg., puis quelques mois après qu'il élait mort presque subitement 
en cours de traitement (D? Escat). 

15° M. X..., 49 ans, pharmacien, présente une ulcération du bord gauche 
de la langue au niveau des dernières molaires; la langue est atteinte de 
glossite fibreuse, elle présente des sillons profonds ; elle est immobilisée 
el rétractée au point que le malade ne peut la tirer hors de la bouche; 
l'articulation des mots est extrêmement gènée. — Pas d’adénopathie. 

Le sujet avoue avoir eu il y a 20 ans un chancre suivi d'accidents secon- 
daires traités par le protoiodure. Il a pris de l'iodure, mais pas d'une facon 
suivie. 

La lésion présentant une analogie absolue avec celle du malade de lob- 
servation 14, le docteur Escat diagnostique épithélioma, malgré l’antécédent 
spécifique. Le médecin traitant désire essayer quand même le traitement 
spécifique. Le malade subit pendant plusieurs mois sans le moindre succès 
des injections de cyanure de mercure et le traitement ioduré. Les adéno- 
pathies surviennent, la lésion linguale fait des progrès et le malade suc- 
combe à la cachexie 10 mois après le début du mal (Dr Escat). 


Comment interpréter la coexistence de deux ordres de lésions, 
syphilitiques et épithéliomateuses? On n’admet plus guère aujour- 
d'hui la doctrine de l'hybridité telle que la concevait Verneuil. Ce 
dernier parle de combinaison de deux diathèses ; ce mot de dia- 
thèse revient à chaque instant sous sa plume. Parleraitil ainsi 
aujourd’hui où syphilis et cancer sont considérés comme deux 
maladies infectieuses ou parasitaires ? Peut-on admettre un croise- 
ment de deux espèces de microorganismes dont aucun nest 
connu? En réalité, il n’y a pas métissage de germes animés, pas 
même mélange de lésions anatomiques; il y a simplement superpo- 
sition de deux néoformations, l’une syphilitique, l’autre épithélio- 
maleuse. Les prétendues tumeurs hybrides sont douc simplement 
des cancers consécutifs etnon pas associés à des syphilomes. Ce sont, 
si l’on veut, des hybrides locaux, des épithéliomas sur-syphilitiques. 
La syphilis agit ici comme cause locale, de la même façon qu'agit 
une brülure, un lupus, une cicatrice, etc. 


La cavité buccale est un siège de prédilection pour la syphilis; 
elle l’est aussi pour le cancer, surtout la langue. Cette préférence 
marquée des deux maladies pour la bouche doit déjà donner l'éveil 
et elle autorise à se demander s’il n’y a pas autre chose qu'une coïn- 
cidence dans la succession si fréquente de leurs manifestations. Il est 
de fait que la syphilis se retrouve très fréquemment dans les anté- 
cédents des malades atteints de cancer de la bouche. Il est impos- 
sible actuellement de dire dans quelle proportion, en l'absence de 
statistiques suffisamment nombreuses et surtout de statistiques 
dressées en vue de l'étiologie spéciale qui nous occupe. Mais c’est 
une impression, plutôt qu'une opinion ferme el raisonnée, partagée 
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par un grand nombre de syphiligraphes, que la syphilis agit sur le 
développement du cancer comme cause prédisposante très active. En 
particulier, il faut se défier des cancers survenant chez des malades 
encore jeunes, comme on en voit assez souvent; il y a alors presque 
toujours de la syphilis dans les antécédents. 

Une considération étiologique qui a son importance est la rareté 
du cancer de la bouche chez la femme. Sur les 50 observations rap- 
portées dans ce travail, 3 seulement concernent des femmes, soit 
une proportion de 4/17. Orla femme est bien moins souvent syphi- 
lilique que l'homme, environ 8 fois moins (Fournier). C'est là une 
remarque identique à celle qu'on fait au sujet du tabes qui est rare 
chez la femme. 

Quant au mode d'action dela syphilis, il semble que jusqu’à nouvel 
ordre il faille s’en tenir à la théorie d'une irritation locale; le cancer 
se développe sur les points même où ont existé des lésions syphli- 
tiques. Et dans les observalions où, entre une syphilis plus ou 
moins ancienne et un cancer de la cavité buccale, on ne trouve aucun 
intermédiaire local, tel que plaques lisses permanentes, sclérose 
tertiaire, etc., il faut admettre, à moins d’une simple coïncidence, 
que les plaques muqueuses de la période secondaire onl laissé après 
leur cicatrisation un épithélium affaibli et en état de moindre résis- 
tance vis-à-vis des influences inconnues qui amènent le dévéloppe- 
ment du cancer. 

Pourtant un certain nombre de syphiligraphes semblent admettre 
que la syphilis exerce une influence prédisposante d'ordre général, 
une cachexie spéciale mettant l'économie tout entière dans un état 
de réceptivité particulière vis-à-vis du cancer. Mais c'est là une opi- 
nion qui aurait besoin d'être étayée par un très grand nombre d'ob- 
servations, par un nombre suffisamment élevé pour qu'on fût en 
droit d'éliminer les coïncidences. 


Il est intéressant d'étudier l’action du traitement spécifique sur 
les cancers développés chez des syphilitiques. Le plus souvent 
l'examen clinique ne permet pas de faire le départ entre ce qui 
revient à la syphilis et ce qui revient au cancer dans une tumeur 
donnée. Mais le mercure fait nettement ce départ, à condition qu'il 
soit administré avec assez d'énergie, c'est-à-dire sous forme de 
calomel en piqûres ; avec tout autre mode de traitement on n'est 
pas sûr d’avoir frappé assez fort. Mais le cancer n'en continue 
pas moins, pour son compte personnel, sa marche inexorable et 
il semble bien que les antécédents syphilitiques des malheureux 
atteints de cancer de la bouche ne leur donnent pas une chance de 
salut de plus. 

Il faut savoir aussi que le mercure améliore momentanément des 
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épithéliomes purs, sans mélange de syphilis; c'est là l'opinion de 
Fournier qui a vu des cancers de la bouche améliorés par le traite- 
ment mercuriel, alors qu’il n’y avait sûrement pas syphilis. Il est 
vrai que Jullien pense que l'amélioration obtenue alors est due 
uniquement aux soins de propreté et d’antisepsie plus rigoureux. 
Quoi qu’il en soit, l’amélioration n’est que temporaire. 

Quant à l’iodure de potassium, il semble que son emploi doive être 
banni du traitement des tumeurs de nature douteuse survenant chez 
les syphilitiques. On sait qu'administré même à des doses minimes 
(1 gramme par jour) il aggrave les épithéliomas ; et à ces doses son 
action sur les syphilomes est le plus souvent à peine appréciable. 


Quelques-unes des considérations qui précèdent pourraient s’appli- 
quer au cancer du rectum. Les analogies sont grandes entre les deux 
pôles du tube digestif au point de vue des localisations syphilitiques 
et épithéliomateuses. Mais ce côté de la question n’a guère attiré 
jusqu'ici l'attention et les antécédents syphilitiques n’ont guère été 
recherchés chez les malades atteints de cancer ano-rectal. 

Ozenne rapporte dans sa thèse deux observations, l’une d’un 
homme de 55 ans, l'autre d'une femme de 49 ans, ayant eu la sy- 
philis dans leur jeunesse : cancer du rectum, opération, cachexie, 
mort. 

MM. Bauby et Thévenin ont soigné un homme syphilitique depuis 
quinze ans, atteint d’un cancer du rectum qui mitseptans à évoluer; 
un anus iliaque fut établi, mais le malade finit par succomber dans 
la cachexie. Or un premier examen histologique d’un fragment de 
la tumeur, fait au début de l'affection, n'avait pas montré d’épithé- 
lioma, mais bien, entre autres lésions, de la périartérite. Ce n’est 
que vers la fin qu'un examen microscopique fait au laboratoire de la 
Clinique des maladies syphilitiques et cutanées révéla de l'épithé- 
lioma cylindrique. Il semble bien qu'il se soit agi ici d'un cancer 
greffé sur un syphilome ano-rectal. Ce qui, en dehors de l'examen 
microscopique, permet aussi de le penser, c’est d’une part la longue 
durée de la maladie, sept ans, et d’autre part l'amélioration très 
nette que des injections mercurielles amenèrent, au point de vue: 
des troubles fonctionnels tout au moins. 


On peut donc admettre en résumé que la syphilis, qui se retrouve 
si fréquemment dans les antécédents des malades atteints de la 
bouche, surtout de la langue, exerce une influence active sur son 
développement et que cette influence s'exerce suivant une triple 
modalité : a) le cancer fait suite à la syphilis par l'intermédiaire 
de la leucoplasie ; b) le cancer s’installe sur des lésions locales 
telles que plaques lisses permanentes, cicatrices de gommes, etc.;. 
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c) peut-être la syphilis agit-elle comme cause cachectisante géné- 
rale. Quant aux prétendues tumeurs hybrides, elles ne sont que des 
épithéliomas développés sur syphilome. 

La plupart des considérations qui précèdent semblent pouvoir 
s'appliquer au cancer ano-rectal, mais les observations en nombre 
suffisant manquent pour qu'on ait le droit d'être plus affirmatif. 
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Actinomycose. 


Note sur l’actinomycose à Rennes et le diagnostic microsco- 
pique de cette maladie, par E. Bons. Bulletin de la Société scientifique et 
médicale de l'Ouest, décembre 1903, p. 617. 

B. a réuni à Rennes, en 3 ans, 4 cas d’actinomycose humaine, ce 
qui montre l’existence de la maladie en cette région où elle n’avait pas été 
signalée jusque-là, probablement parce que Von ne savait pas la recher- 
cher et la diagnostiquer. Ces 4 cas offraient l'allure clinique habituelle de 
la maladie; l'un d'eux était localisé à la région temporo-maxillaire, les 
3 autres siégeaient dans la zone cervico-faciale. Le diagnostic a été, 
dans les A cas, confirmé par l'examen microscopique et l’auteur insiste à 
ce sujet sur les deux points suivants : 

4° Chez l'homme, les renflements en massues du champignon, qui sont 
constants dans les lésions animales, font souvent défaut et n’ont été ren- 
contrés qu'une seule fois sur les 4 cas étudiés par l’auteur. Le champignon 
n’est donc représenté très fréquemment que par des filaments mycéliens, 
fragmentés, à diamètre très resteint (0u,8 — 1u) et offrant une dispo- 
silion rayonnée. Ge fait est connu, mais il doit être mis en relief, car on 
répète partout que les renflements en massues ont le signe par excellence 
de l'Oospora bovis et l’on'serait tenté decroire que ce caractère est constant, 
ce qui ne correspond pas à la réalité, chez l’homme du moins. 

20 Chez 2 malades sur 4, l’auteur n'ayant trouvé aucun fragment mycé- 
lien dans la sécrétion purulente des fistules, a eu recours à une autre 
méthode d'examen qui lui a donné d'excellents résultats et qui lui semble 
très recommandable dans les cas délicats. Il suffit d'obtenir, par curettage 
d’un trajet fistuleux, quelques fragments de tissus et de bourgeons charnus 
que l’on agglutine de façon à en faire une petite masse, laquelle est fixée 
dans l’alcool ou dans le sublimé, comme toute autre pièce histologique, 
puis incluse à la paraffine suivant la technique ordinaire, et enfin débitée 
en coupes en série. L'examen de ces coupes, après coloration par la mé- 
thode de Gram, montre les foyers d’actinomycose de la facon la plus nette 
et de telle sorte qu'aucun doute n’est possible sur le diagnostic. E. B. 


Anatomie normale de la peau. 


- La fibrillation protoplasmique dans les cellules de lépi- 
derme et dans celles des tumeurs d’origine ectodermique (La 
fibrillazione protoplasmica nelle cellule dell’ epidermide ed. in quelle dei 
tumori di origine ectodermica), par G. Micriorint. Givrnale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1902, fasc. 6, p. 733, et 1903, fasc. À, p. 73. 

Ce travail est surtout destiné à déterminer quelques points encore con- 
troversés, à savoir dans quelles couches épidermiques se trouvent les 
fibrilles protoplasmiques, quels rapports elles ont avec les masses proto- 
plasmiques et avec les autres produits de l'élaboration cellulaire, et si leur 
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coloration démontre l'existence d'une substance différenciée, ou ne 
démontre pas uniquement l'existence du réticulum protoplasmique. 

M. formule pour cela une série de questions qu'il résout, en se fondant 
sur des: recherches histologiques sur les tissus normaux et pathologiques : 

Il a trouvé des fibrilles daus la couche germinative, et ensuite de plus en : 
plus nombreuses jusqu’à la couche cornée. Dans la couche granuleuse, elles 
sont également très évidentes, et n'ont aucun rapport de genèse avec la 
kératohyaline. 

Les fibrilles peuvent également être démontrées, en quantilé variable, 
dans les gaines et les tissus constituants des poils, à l’exception de la couche 
germinative et, peut-être, de la couche de Henle. 

Elles manquent dans les cellules sécrétantes des glandes sudoripares et 
sébacées. 

L'épiderme fœtal présente des fibrilles de plus en plus nombreuses à 
partir du quatrième mois. 

Dans les papillomes et les verrues, ces fibrilles sont très nombreuses. 

Dansle molluscum contagiosum, on les trouve parlout, et surtout (peut-être) 
dans les prétendus « corps du molluscum ». 

Dans les carcinomes, leur recherche donne des résultats très variés et 
intéressants. 

De cet ensemble de recherches, M. est amené à admettre d'abord qu'il 
existe des éléments épithéliaux normaux et pathologiques, du type épider- 
mique, dans lesquels, au moyen des procédés de coloration employés pour 
la recherche de la fibrillation, on peut obtenir la démonstration de deux 

-structures, l’une fibrillaire, l’autre réticulaire, qui se colorent toutes deux 
d’une manière différente, et qu’il y a des éléments dans lesquels la fibril- 
lation fait défaut, indépendamment des erreurs de technique et de la gros- 
seur des filaments. 

M. admet en conséquence (comme d'autres auteurs) que, outre les 
fibrilles, on trouve dans les cellules une autre partie solide, qui entrerait 
dans la constitution du « réticulum », unique d’après Herxheimer. Cette 
substance correspond au spongioplasme d'Unna. 

La structure physique n’est cependant pas la cause de l’aspect fibrillaire; 
mais, ou bien il existe une modification chimique, partielle, propre de cer- 
tains réticulums, capable de se révéler par les colorants convenables 
comme une partie différenciée, ou bien le prétendu réticulum n’est pas 
composé d’une seule substance. 

Et, puisque la fibrillation n’est pas une partie constituante indispensable 
du protoplasma épithélial, M. croit que sa coloration constitue précisé- 
ment la démonstration d'un élément protoplasmique différencié, d'un pro- 
duit d'élaboration probablement semblable (comme le pense Ranvier) à 
l’amidon des cellules végétales. 

Ce produit d'élaboration se trouve dans les éléments du type adulte, 
normaux ou pathologiques. 

Les éléments jeunes des tumeurs malignes peuvent être profondément 
différenciés (anaplasie de Hansemann), ou peuvent être différenciés avec 
des caractères d’alypie multiples (toujours en ce qui concerne la fibrillation). 
Toutefois, il n’y a aucun rapport entre le degré de malignité de la tumeur 











812 REVUE DE DERMATOLOGIE 





et l'atypie de la fibrillation. En fait de semblable particularité, on peut 
donner comme exemples les carcinomes les plus bénins (ulcus rodens) et les 
plus malins (cancer alvéolaire d'Unna). 

Les diverses subdivisions des tumeurs cancéreuses proposées jusqu'ici ne 
` correspondent pas tout à fail aux données de l'étude histologique, même 
si on se limite seulement à la fibrillation. (Résumé par l'auteur.) 

Sur la présence du bord cilié sur les cellules des glandes su- 
doripares (Sulla presenza dell’orlo a spazzola nelle ghiandole sudorifere), 
par A. Pasini. Monitore zoologico italiano, 1903, n° 5, p. 114. 

P., en raison de l'analogie des glandes sudoripares avec le rein, s’est. 
demandé si ces glandes ne renfermaient pas des cellules à bords ciliés. IL 
les a recherchées dans les glandes sudoripares du cheval qui est un des 
rares animaux chez lesquels l'appareil sudoripare est bien développé. En 
fixant, aussitôt après la mort de l’animal, les glandes du creux axillaire 
au moyen du réactif de van Gehuchten, pur ou modifié par Mon, en 
colorant par l'hématoxyline ferrique de Heidenhain, par la méthode de 
Sauer, le mélange d’hématoxyline et de rubine ou la méthode de van Gieson, 
il a pu constater la présence d’un bord cilié, formé de cils rectilignes ou à 
peine ondulés, dont la longueur égale environ le tiers de la hauteur de la 
cellule et perpendiculaires au bord libre de celle-ci. 

Chez l'homme, ce bord cilié est difficile à mettre en évidence ; cependant 
on trouve sur les cellules glandulaires un ourlet finement strié, égalant en 
hauteur le tiers de la cellule et se colorant fortement en rouge par la méthode 
de Sauer. En beaucoup de points, ce bord est détaché, en partie ou en toia- 
lité, quoique les cellules aient conservé leur intégrité, ce qui est dù à la 
fraicheur insuffisante de la pièce ou au traumatisme qu'elle a subi, ou à 
l'insuffisance des réaclifs fixateurs en usage. GIE 


Atrophie cutanée. 


Taches blanches atrophiques et périfolliculaires d’appa- 
rence cicatricielle de la peau du tronc (Ueber weisse atrophische 
und Narbenahnhiche perifollikuläre Flecke der Rumpfhaut), par Iwaxow. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXIV, p. 369. 

Chez un grand nombre d'adultes, surtout chez les hommes, et tout parti- 
culièrement chez ceux qui présentent des efflorescences d'acné vulgaire, on 
trouve, sur le dos et le thorax, à savoir dans la région présternale, un 
nombre plus ou moins considérable de taches blanches. Ces taches sont 
toujours nettement délimitées, plus ou moins saillantes au-dessus du 
niveau de la peau, plus rarement un peu déprimées. Leurs dimensions 
varient de celles d’une tête d’épingle à celles d’une lentille et même davan- 
tage; le plus souvent, elles sont de forme régulièrement arrondie ou ovale; 
presque toujours isolées les unes des aulres. Le centre de ces taches blan- 
ches est habituellement occupé par un, parfois par deux, exceptionnelle- 
ment par plusieurs orifices folliculaires, souvent légèrement dilatés ; dans 
quelques cas, il y a un comédon plus ou moins saillant. La surface de ces 
taches blanches est lisse ou finement ridée. 

De l'examen histologique, il résulte que ces taches blanches se sont déve- 
loppées autour des follicules, D'après les observations de Jadassohn, ces 
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taches blanches atrophiques sont « des formations semblables à des cica- 
trices » qui sont les restes d’un processus inflammatoire ayant existé dans 
les follicules. Cette remarque lui parait essentielle pour comprendre la 
pathogénie des chéloïdes : « L'apparition simultanée des chéloïdes et des 
foyers blancs sur les mêmes points de la peau, la transformation clinique 
des uns dans les autres et les analogies histologiques laissent supposer que 
les chéloïdes sont survenues en connexion avec les taches cicatriciformes. » 
Goldmann est convaincu que la disparition du tissu élastique est la cause 
essentielle de l’origine des chéloïdes ; l'hyperplasie du tissu conjonctif doit 
être, au contraire, regardée comme un phénomène secondaire de compensa- 
tion. Les processus pathologiques les plus différents dans la peau, qui amènent 
la destruction des fibres élastiques, peuvent donc déterminer une chéloïde. Ce 
même auteur admet que, sous l'influence de causes d’une nature particulière, 
ayant une action nocive sur la peau, le tissu élastique de la portion réticulaire 
est détruit et ne se régénère plus.C'est là la différence caractéristique avec les 
lésions que subit la peau, par exemple dans les traumatismes en général. 
Mais il reste à expliquer pourquoi, sous l'influence des mêmes causes 
nocives, les fibres élastiques ne se reproduisent pas dans un cas, tandis que 
dans un autre elles se reproduisent ; celte question reste ouverte si on ne fait 
pas intervenir une prédisposition à la formation de chéloïde. A. Dovxon. 


Blastomycose. 


Cas de blastomycose (Case of blastomycosis), par Seouema. British 
Journal of Dermatology, avril 1903, p. 121. 

Homme de 37 ans, porcher, sans antécédents de syphilis ou de tuber- 
culose. La lésion a débuté il y a deux ans par un point blanc au-dessous de 
langle interne de l’œil droit; on trouve maintenant au-dessous de chacun 
des yeux une plaque de 4 pouce de large sur 4 demi-pouce de hauteur, 
couverte d’une croûte, indolente, mobile sur les parties profondes; sous la 
croûte, un placard saillant, ulcéré, couvert de pus, fournissant à la pression 
du pus par desorifices multiples. Dans le voisinage, plusieurs nodules bru- 
nâtres ou rouges; sur le cuir chevelu, une tumeur du volume d’une noisette. 

L'examen du pus a montré des blastomyces. Un morceau excisé a montré 
un épiderme très épaissi, surtout la couche épineuse qui envoie dans la 
profondeur de longs prolongements digilés; on trouve dans l’épiderme de 
nombreux abcès miliaires. Le derme est le siège d'une forte infiltration 
de petites cellules avec quelques cellules géantes. On trouve du blastomyces 
dans les abcès miliaires, mais pas dans les cellules géantes. Il est constitué 
par des cellules rondes de 3 à 5 u, avec un double contour, souvent aussi 
groupées deux à deux, l’une étant plus petite et constituant un bourgeon. Ce 
parasite paraîl identique à celui qu'ont décrit les Américains, mais plus petit. 

Un traitement ioduré intensif a fait presque complètement disparaître les 
lésions. MD: 


Cheveux. 


Fragilité des cheveux (Two peculiar cases of fragilitas crinium), par 
G. T. Jackson. Journal of cutaneous diseases, octobre 1903, p. 473. 
J. rapporte deux observations de troubles trophiques des cheveux chez 
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des hommes menant une vie de bureau, travaillant beaucoup maisne faisant 
aucun exercice. Chez deux, on trouvait des plaques limitées où les cheveux 
étaient courts et crépus comme des cheveux de nègre, d’autres où ils 
élaient cassés courts. Dans les deux cas, on trouvait des nodosités de tri- 
chorrhexis nodosa. Dans l’un, il y avait en outre une plaque alopécique où 
le cuir chevelu était induré et peu mobile sur le crâne. E 

Cheveux noirs et cheveux roux, par E. PERRIN np La Toucue. 
Bulletin de la Société scientifique et médicale de l'Ouest, décembre 1903, p. 622. 

P. a pratiqué un grand nombre d'examens microscopiques de cheveux 
aux cours d'expertises médico-légales et il a observé des faits inléressanis 
au point de vue de la coloration de ces cheveux. Il ressort en effet de ses 
recherches qu’il existe une parenté histologique non douteuse entre les 
cheveux noirs et les cheveux roux; ce qu'aucun article traitant de la struc- 
ture des poils n’a signalé jusqu'ici. 

Si l’on examine des cheveux dans la glycérine ou dans le baume du 
Canada à un grossissement de 300 diamètres environ, on constate, comme 
l'a montré Kölliker, que leur couleur est due : 4° à un pigment à l’état de 
granulations infiltrant la moelle et l'écorce; 2° à un pigment à l’état de 
dissolution qui teint uniformément les cellules de l'écorce. 

Dans les cheveux dont la couleur varie du blond cendré au châtain clair, 
il n’y a pas, ou du moins très peu, de pigment diffus, de telle sorte que la 
tige du poil est toujours d’une teinte claire variant du blanc au jaune 
paille. 

Dans les cheveux roux ou noirs, le tissu fondamental est au contraire 
imprégné de pigment diffus netlement roux, donnant une teinte sensible- 
ment identique dans les deux cas. 

Il s’ensuit naturellement que les cheveux noirs peuvent être considérés 
comme des cheveux roux très riches en pigment granuleux, et que les che- 
veux roux peuvent inversement être considérés comme des cheveux noirs à 
pigment granuleux plus ou moins raréfié suivant la teinte. 

Ceci permet de comprendre le mécanisme de la transformation physiolo- 
gique ou pathologique des poils noirs en poils roux et inversement. Ces 
changements de coloration sont dus à une diminution ou à une augmenta- 
tion du pigment granuleux, le tissu épithélial qui lui sert de substratum 
conservant la teinte due au pigment diffus. 

De semblables changements de coloration au cours de certaines ace 
sont bien connus et l’auteur en signale deux cas qu’il a pu suivre en détail. 
l’un relatif à une femme dont les cheveux brun foncé devinrent acajou clair 
à la suite d’une infection puerpérale, l’autre relatif à une fillette atteinte 
de scarlatine grave et dont les cheveux noirs poussèrent rouges pendant 
un certain temps, pour reprendre ensuite leur coloration primitive. 

On sait enfin qu'il est une croyance populaire d’après laquelle des pères 
et mères à chevelure noire peuvent engendrer des enfants roux, ou inverse- 
ment des parents roux procréer des enfants à cheveux noirs, et les recher- 
ches de P. confirment cette opinion. 

Il semble en effet légitime de penser que dans le cheveu, l’un des carac- 
tères se transmettant héréditairement avec le plus de régularité serait la 
teinte de la substance fondamentale due au ‘pigment diffus, tandis que la 
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pigmentalion granuleuse, plus contingente, présenterait plus facilement des 
variations dans la descendance comme chez l'individu. 

Les causes des variations héréditaires nous échappent, mais chez lin- 
dividu ces variations dans la teneur en pigment granuleux sont, au moins 
en grande parlie, connues, et se rattachent, comme pour la canitie, à des 
phénomènes de pigmentophagie. E. B. 


Dermatite herpétiforme. 


De la dermatite herpétiforme de Duhring-Brocq chez len- 
fant, par J. HazLé. Archives de médecine des enfants, juillet 1904, p. 385. 

La dermatite herpétiforme est moins rare chez l'enfant qu’on ne le croit 
généralement; il en a été publié une cinquantaine d'observations, et H. 
en a observé personnellement 5 cas. 

Elle peut s’observer à tous les âges de l'enfance, et débute souvent peu 
après la naissance ou dans les premiers mois, mais, contrairement à cer- 
taines affections bulleuses, ne paraît pas congénitale; habituellement, les 
premières poussées apparaissent à 3 ans, peut-être plus souvent entre 6 et 
10 ans. 

Les filles sont moins souvent atteintes que les garcons, 

On retrouve assez souvent des antécédents morbides chez les parents : 
épilepsie, paralysie générale, paralysie agitante, nervosisme; l'affection 
débute souvent après de violentes émotions ; l’alcoolisme des parents ou de 
l'enfant intervient quelquefois. 

L’hérédité et le caractère familial sont signalés dans un certain nombre 
de faits. 

On a observé parfois le développement de la maladie à la suite de la 
vaccination. 

La dermatite herpétiforme peut débuter, comme chez l’adulte, par des 
phénomènes douloureux (sensations douloureuses ou prurigineuses) d’in- 
tensité variable, parfois très violents ; le plus souvent, elle débute par des 
lésions cutanées, elles-mêmes très variables : assez souvent, plaques érythé- 
mateuses ou lésions identiques à celles de l’érythème polymorphe; plus sou- 
vent peut-être, éruplion bulleuse ; elles sont souvent limitées au début à 
une région limitée el variable du corps, parfois symélriquement disposées. 

Les lésions affectent les mêmes formes que chez l’adulte. 

Les phénomènes subjectifs ou généraux sont constants, mais assez varia- 
bles. Le prurit et la douleur manquent parfois et sont d'autant plus pro- 
noncés que l’enfant est plus âgé, ainsi qu’il arrive pour le zona. Ces sensa- 
tions présentent les mêmes caractères multiples que chez l’adulte. Les 
symptômes généraux sont souvent très légers; cependant, même dans les 
cas bénins, les poussées sont le plus souvent annoncées par des phénomènes 
très variables : vomissements, diarrhée, insomnie, fièvre, etc. L’oligurie et 
l’hypoazoturie s’observent comme chez l'adulte; l’albuminurie existe quel- 
quefois et peut même s'accompagner d’urémie ; on observe assez souvent, 
chez les enfants atteints de dermatite herpéliforme, des bronchites à ten- 
dance chronique avec toux opiniâtre, parfois des crises d’asthme; la mens- 
truation s’installe tardivement. 

La maladie évolue par poussées successives, irrégulières de durée, d’in- 
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tensité et de forme. Quelquefois, cependant, elle a une marche aiguë. Dans 
la forme commune, elle se compose d’une série d’attaques pouvant durer 
plusieurs semaines et même plusieurs mois, entrecoupées de périodes de 
repos incomplet; dans le cours de ces dernières, la santé peut redevenir 
absolument bonne, mais il persiste souvent quelque manifestation viscé- 
rale, telle que bronchite tenace ou asthme. 

Le pronostic doit donc être réservé et la maladie guérit rarement dans 
la jeune âge après une ou plusieurs attaques ; elle ne guérit mème quelque- 
fois pas à l’époque de la puberté el continue pendant presque toute la vie. 
cependant le plus souvent elle débute pendant la première ou ia deuxième 
enfance et a une tendance naturelle à s'améliorer, ou même se guérit à la 
puberté. 

Dans quelques cas très rares, les enfants succombent, par suite de lag- 
gravation extrême des lésions cutanées. Les maladies intercurrentes n'in- 
fluencent pas toujours défavorablement la maladie de Duhring et ne prennent 
pas à son occasion un caractère particulièrement malin; elles peuvent 
même améliorer et parfois guérir l'affection cutanée. 

En somme, la maladie de Duhring ne présente guère de caractères parti- 
culiers dans l'enfance; il y a seulement lieu de mentionner spécialement 
ses diverses formes évolutives. 

H. se rattache à la théorie toxique pour expliquer le développement de 
la dermatite herpétiforme. 

Chez l'enfant, le diagnostic se pose particulièrement avec l’urticaire, les 
érythèmes polymorphes, le pemphigus traumatique, l'épidermolyse bulleuse 
héréditaire, les érythrodermies congénitales ichthyosiformes de Brocq. 

Le traitement ne présente rien de particulier chez l'enfant, ses effets sont 
toujours incertains. GR 


Dermatophobie. 


Tics des lèvres, cheilophagie, cheïilophobie, par H. Mere. 
X1lIle Congrès des médecins aliénistes et neurologistes, Bruxelles, août 1903. 

Observation d’un homme de 26 ans, fils de liqueur, frère de tiqueur, 
tiqueur lui-même depuis son enfance, ayant des tics des membres et un 
tic d’attitude des lèvres dû à une obsession nosophobique : à l’âge de 
19 ans, il s'était aperçu de la présence de petites pellicules blanches sur 
sa lèvre inférieure, pour lesquelles un médecin ordonna une pommade 
qui en modifia l'aspect, les rendit jaunâtres et lui fit croire à une aggrava- 
tion; il consulta une série de médecins qui ordonnèrent une série variée de 
pommades, s’effraya des diagnostics portés, et surtout de celui d’eczéma 
séborrhéique orbiculaire qu’il avait entendu, supprima de son régime une 
série d'aliments qui lui avaient été défendus par les uns ou par les autres, 
en arriva à se nourrir comme un fébricitant, à ne plus oser à peine parler 
de peur que ses lèvres ne se touchent; en même temps tristesse, insur- 
montable chagrin ; se croyant un objet de répulsion et un véritable danger 
pour les autres, il ne cherchait que la solitude et l'isolement; il éprouvait 
une grande répugnance à se regarder dans une glace el, pour se peigner, 
cachait la partie inférieure du miroir de façon à ne voir que le haut de 
sa tête. Tics fréquents des yeux, de la tête, des épaules, des membres, 
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et parfois aussi gloussements, bruits étranges qu’il n’arrivait pas toujours 
à réprimer. Guérison complète des lésions cutanées par la suggestion, el 
par le conseil donné au malade de ne pas s'obstiner à renverser la lèvre 
en avant et à ne pas l’humecter, ce qui produisait sa dessiccation et les 
squames. Disparition ultérieure des tics et de la phobie. GHT 


Ecthyma. 


Ecthyma térébrant (Ecthyma terebrans), par A. Jamieson et L. Huir. 


British Journal of Dermatology, novembre 1903, p. 391. 
Deux cas d’ecthyma étendu chez une femme de 40 ans et chez un enfant 


de 2 ans ; chez ce dernier, il y avait en outre de l'impétigo de la face. Dans 
les deux cas, les lésions étaient constituées par des pustules à base indurée 
auréolées de rouge el couvrant un véritable abcès intradermique qui se 
transformait ensuite en un ulcère profondément creusé. A l’examen bacté- ` 
riologique, très rares microbes, quelques staphvlocoques, quelques strep- 
tocoques, un diplocoque ressemblant au gonocoque et un bacille prenant 
le Gram. J. et H. pensent que le seul pathogène et le plus constant est le 
diplocoque, dont les cultures, inoculées à la première malade, ont provoqué 
un abcès tout à fait semblable aux lésions spontanées. ` W. D. 


Eczéma. 


Eczéma récidivant des parties découvertes (Recurring eczema 
of exposed parts; heat eczema, cold eczema), par W, Warne. British 
Journal of Dermatòlogy, octobre 1903, p. 349. 

Étant donnée la fréquence de l’eczéma, il faut admettre que ses causes 
sont d’une extrême banalité. Parmi ces causes, W. insiste sur la chaleur 
solaire et le froid dont l’action explique la périodicité de certains eczémas. 
Ces eczémas ont comme caractères communs d'atteindre surtout les par- 
ties découvertes : face, cou, mains et avant-bras, d’avoir souvent un début 
aigu accompagné d’un gonflement considérable et une grande tendance à 
la récidive saisonnière. L'eczéma causé par le froid atteint surtout les 
peaux sèches, respecte le cuir chevelu et détermine généralement un état 
craquelé de la peau. L’eczéma dù à la chaleur atteint souvent le cuir che- 
velu et certaines parties couvertes, telles que la région génitale ; il est 
caractérisé par la production de vésicules confluentes qui soulèvent lépi- 
derme en masse, puis par un suintement très abondant. 

Ultérieurement, ces deux types peuvent passer à l’état chronique et, sous 
l'influence du grattage et des infections secondaires, leurs caractères 
spéciaux s’effacent. Pour l’un et l’autre, l’action de l'agent physique est 
d'autant plus intense que le sujet y est moins accoutumé. WD: 


Éléphantiasis. 

Étiologie et pathogénie de léléphantiasis des Arabes (Contri- 
buto allo studio dell elefantasi degli Arabi, etiologia e patogenesi), par 
C. CALDERONE. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1903, 
fasene Der 

C. rapporle 4 observations d’éléphantiasis. Dans la première, où lélé- 
phantiasis des deux membres inférieurs était consécutif à des abcès post- 
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varioliques multiples de la moitié inférieure du corps, il n’a pu trouver ni 
la filaire du sang, ni le streptocoque. Dans la deuxième, où il s’agit d’un 
éléphantiasis du membre inférieur gauche consécutif à une pneumonie, il 
n’a pas été fait de recherches expérimentales. Dans la troisième, éléphan- 
tiasis du membre inférieur droit d’origine lupique, avec accès fébriles 
accompagnés de gonflement et de rougeur du membre malade; le strepto- 
coque faisait défaut et les accès étaient dus à des lymphangites érysipé- 
loïdes. Dans la quatrième (lymphoscrotum), on n’a pu constater la filaire 
et les cultures du sang démontrèrent l'existence du streptocoque de 
Fehleisen; l'affection était consécutive à une ulcération de la face interne 
du prépuce. 

C. résume 51 observations d’éléphantiasis publiées de 1880 à 1900: dans 
9 cas, on trouva le streplocoque de l’érysipèle, dans 8 cas le lupus et la 
scrofule, dans 4 cas la filaire, dans 3 cas des pyogènes vulgaires, dans 
2 cas la syphilis, dans 1 cas le pneumocoque; dans 6 cas la maladie était 
due à l’extirpation ou à des lésions des ganglions inguino-cruraux, pelviens 
ou lombaires, dans 4 cas à l'hérédité, dans 1 cas à des trophonévroses; 
dans 10 cas elle était co ngénitale et dans 6 l’étiologie est restée inconnue. 

C. conclut de ces faits qu'aucun agent n’est l'intermédiaire obligatoire 
spécifique, la condition sine qua non de l’éléphantiasis, lequel doit être 
considéré comme un syndrome anatomo-clinique à étiologie multiple. Il 
croit que le streptocoque envahit un terrain malade et déjà propice à son 
développement plutôt qu’il n’est cause de la maladie. 

D'après lui, la distinction entre l'éléphantiasis etles états éléphantiasiques 
ne doit être conservée qu’en appliquant cette dernière dénomination aux 
formes de lymphangites et de lymphostases aiguës avec tuméfaclion et 
déformation de l'organe dans lesquelles, après la suppression de la cause, 
les parties peuvent encore revenir à leur état normal, parce qu'elles n’ont 
pas subi les altérations anatomiques profondes et persistantes qui sont 
propres à l’éléphantiasis. GE 


Érythèmes. 


Érythème exsudatif polymorphe (Contributo allo studio dell’ eri- 
tema essudativo multiforme), par R. Pancar. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1903, fasc. 1 et 2, p. 22 et 179. 

P., après une bibliographie étendue, dans laquelle il expose les diverses 
théories émises sur ce sujet, rapporte et étudie 16 cas d’érythème poly- 
morphe de Hebra et de maladies voisines. 

Comme conclusion de nombreux examens histologiques, il démontre que, 
dans toute la série des formes pathologiques répondant à ce type, la lésion 
fondamentale est constituée par une exsudation séreuse et cellulaire plus 
ou moins intense, qui, débutant, dans le plus grand nombre des cas, d’une 
façon plus inlense au niveau de la couche vasculaire superficielle du 
derme, s'étend en profondeur et en surface d’une facon variable dans les 
différents cas. Le tissu conjonctif participe généralement au processus 
d'une facon passive ou modérée, comparativement à ce qu’on observe 
dans d’autres formes très voisines, par exemple dans l’érythème induré. 

La conception pure d’angioneurose ne suffit pas à expliquer ces faits, qui 
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correspondent à la conception anatomo-pathologique de l’inflammation. 
La série de ces altérations, que P. groupe en trois types, est ininterrompue 
et on comprend qu’en partant de la conception de l’érythème, déjà éten- 
due par Hebra, on lait élargie au point d’envahir, avec certains auteurs, 
le territoire d’autres entités cliniques. On doit comprendre dans cette 
série l’érythème polymorphe proprement dit avec ses variétés iris, phlyc- 
ténulaire, etc., l'érythème noueux et, seulement comme transition, quel- 
ques formes qui, sous l'influence de conditions individuelles et avec des 
lésions anatomiques relativement légères, prennent des apparences et une 
marche qui les rapprochent de la série des érythèmes indurés. 

Les diverses recherches tentées par P. concordent toutes à faire 
admettre la pluralité étiologique de l’affection. Ainsi l'élimination plus 
considérable des éthers sulfuriques s'observe presque exclusivement dans 
les cas d’érythèmes liés à des troubles intestinaux, avec lesquels coïncide 
‘également une activité de fermentation des matières fécales, évaluée, au 
moyen d'un appareil spécial, en centimètres cubes de gaz produits par une 
quantité fixe de matières fécales, 

Dans quelques cas coïncidant avec une infection aiguë (angine à strepto- 
coque, grippe), il y a eu une réaction notable produite chez des sujets 
sains, mais prédisposés aux éruptions polymorphes, par la simple injection 
dans l'épaisseur de la peau des fesses de quelques gouttes d'urine (con- 
densée par évaporation lente) des malades eux-mêmes. Il y a souvent des 
formes éruptives, très semblables par le type et la disposition à l’érythème 
polymorphe, qui ont fourni un critérium pour évaluer la disposition indi- 
viduelle à ces formes et le mode d'action de certaines substances toxiques. 

Les cultures du sang de la circulation ont donné lieu, dans un seul cas 
d'angine streptococcique à la période aiguë, au développement de strepto- 
coques pyogènes.L’idée d’un microorganisme spécial comme agentpathogène 
de l’affection est absolument sans fondement. Les cultures du sang pris 
dans la zone érythémateuse sont restées absolument stériles. De même 
les cultures essayées avec l’exsudat des vésicules ont donné toujours des 
résultats négatifs, dans les cas récents; les vésicules plus développées possè- 
dent une flore variée, ce qui doit être mis sur le compte de l'infection par 
l'extérieur. 

L'examen du sang, en ce qui concerne sa composition globulaire (étudiée 
pour la première fois dans cetle affection, à l'exception d’un cas de Leredde) 
montre une éosinophilie marquée dans les cas d’érythème polymorphe 
concomitant aux troubles intestinaux produits par la constipation ;-au con- 
traire, dans 2 cas liés à une infection générale aiguë, il y avait une anéosi- 
nopbhilie, suivie, lors de la disparition de l'infection, d'une réapparition des 
éosinophiles, puis d'une hypoéosinophilie. En général, on peut dire qu’il 
peut y avoir des variations et des oscillations des cellules éosinophiles, 
mais qu’elles se comportent d’une façon si variée qu’elles ne semblent pas 
être sous la dépendance de l'éruption, mais répondre à la nature étiolo- 
gique variable de l’affection. 

Comme conclusion générale, on peut dire que l’érythème polymorphe 
ne représente pas une entité morbide particulière, mais est l'expression 
d’une intoxication de l'organisme, soit a) par des substances toxiques 


820 REVUE DE DERMATOLOGIE 


introduites du dehors dans l'organisme (aliments, idiosyncrasies, médi- 
caments): soit b) d'origine endogène (insuffisance de l'élimination des 
produits de désassimilation, résorption intestinale ; soit el par des infec- 
tions multiples par des microorganismes provenant du dehors et déve- 
loppés dans l’organisme (influenza, pyoémie, etc.). 

Il faut, pour que ces causes provoquent des manifestations se rapprochant 
d’un type unique, une disposilion individuelle et un mécanisme pathogé- 
nique identique consistant en une action angioneurotique (rarement uni- 
quement neurotrophique). 

Le déversement de substances toxiques dans le torrent circulatoire par un 
appareil donné, excite les centres et produit, par réflexe, des manifesta- 
tions cutanées plus ou moins rapides el aiguës, accompagnées quelquefois. 
d’altérations du sang lui-même. 

Dans les formes toxi-infectieuses, on peut avoir, outre l’action des 
toxines, l’effel des microorganismes parvenus dans la circulation, très rare- 
ment de ceux qui se sont fixés au siège de la dermatose, en particulier 
dans le cas d’érythème noueux. En somme, les agents toxiques suffisent à 
produire les lésions cutanées et la superposition éventuelle du germe infec- 
tieux n’est pas nécessaire, mais possible. (Résumé par l’auteur.) 

Érythème purpurique chronique avec pigmentation dela 
peau et hypertrophie de la rate et du foie (Case of chronic pur- 
pura with pigmentation ofthe skin and enlargement of the liver and spleen)» 
par W. Osten. Journal of cutaneous diseases, juillet 1903, p. 297. 

Un homme de 33 ans a, depuis huit ans, de l’érythème purpurique qui 
s’est montré d’abord aux jambes et qui depuis a toujours persisié, en 
s'étendant à presque tout le corps. Il apparaît lous les jours de nouveaux 
éléments sous forme de plaques rougesinfiltrées, devenant purpuriques. Aux 
membres inférieurs, la peau est épaissie, dure, lardacée, de couleur brun 
foncé, criblée de plaques rondesecchymoliques un peu saillantes. A la partie 
inférieure du tronc, l’induration et la pigmentation disparaissent peu à 
peu et l’on trouve des élevures purpuriques plus discrètes. A la partie su- 
périeure du corps, les éléments sont plus rares et purement érythémateux. 
La santé générale n’est nullement altérée, mais le foie et la rate sont très 
volumineux et très durs. 

O. croit que ces lésions viscérales sont causées par le pigment sanguin 
alléré, qui est repris par le sang et déposé dans le foie et la rate, et com- 
pare ce cas au diabète bronzé. W. D. 


Érythromélalgie. 


Érythromélalgie (A case of erythromelalgie illustrating its relation 
to Raynaud’'s symptom complex, etc.), par Parkes Weger. British Journal 
of Dermatology, février 1904, p. 70. 

Une femme de 36 ans éprouve depuis deux ou {rois ans une sensation 
de chaleur brûlante des pieds, surtout en été; depuis un an, elle ne peut 
plus se chausser ni marcher, les pieds sont rouges, gonflés, très douloureux ; 
la chaleur et le froid aggravent tous deux son état; la position déclive des 
pieds est insupportable. Les mains sont cyanosées. Pas d’autres troubles 
de la santé générale qu’une pression artérielle exagérée. 
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W. fait remarquer à ce sujet qu’il est impossible de tracer une limite 
entre les syndromes, en apparence si différents, de l’érythromélalgie et de 
la maladie de Raynaud ` de même qu'on voit toutes les transitions entre la 
maladie de Raynaud et l'influence habituelle du froid sur un organisme nor- 
mal d’une part et entre l’érythromélalgie et l'influence d’un chauffage exagéré 
des pieds, ou de la fatigue de la marche chez des individus d'âge mûr, d'autre 
part. Dans les deux cas les phénomènes sont dus à des combinaisons di- 
verses de dilatation et de contraction des artères et des veines. W. D. 


Exotiques (Dermatoses —). 


Anatomie et bactériologie du bouba laryngo-trachéal (Bouba 
laringo-tracheale,anatomia e batteriologia), par A. Brena. Atti e memorie della 
R. Accademia di scienze, lettere ed artiin Padova, février 1903, t. XIX, p. 183, 
et Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. I, p. 5. 

Homme de 38 ans, atteint au Brésil de bouba ayant débuté au niveau du 
pied droil et ayant envahi ensuite les lèvres. Lésions ulcéreuses de la 
muqueuse des lèvres et de la bouche : toule la surface palato-pharyngée 
est rouge, tuméfiée, granulo-nodulaire ; l’orifice pharyngien est étroit, sur- 
tout en raison de l'infiltralion de sa paroi postérieure; la membrane du 
tympan gauche est détruile dans sa moitié supérieure, la droite dans sa 
moitié antérieure; les deux cavités tympaniques sont hérissées de saillies 
granulo-nodulaires. L’épiglotte est tuméfiée, rose pâle, ulcéreuse et nodu- 
leuse sur son bord postérieur; les ligaments aryténo-épiglottiques latéraux 
sont tuméfiés, le ligament médian est déformé par la présence de nodules, 
ainsi que les aryténoïdes; la voix est rauque, pas de douleur ni de toux. 
Mort par cachexie 10 ans après le début de la maladie. A l'autopsie, lésions 
considérables du larynx (épiglotte, aryténoïdes, cordes vocales supérieures 
et inférieures); nombre considérable de pelits nodules compacts, arrondis, 
sur la portion sous-glottique du larynx, excepté à gauche, où il y a une 
végélation discoïde du volume d’une demi-fève; très nombreux nodules du 
volume d'un grain de millet sur la trachée, surtout abondants dans sa 
moitié antérieure jusqu'au niveau du 3° anneau. L'examen histologique 
et bactériologique donne les résultats habituels. CRIE 

Clou de Biskra, par Carrier. Société des sciences médicales de Lyon, 
20 janvier 1904. Lyon médical, 1904, p. 356. 

Observation d'un malade atteint de paludisme et de multiples clous de 
Biskra. Le malade arrive de cette dernière localité, où il a contracté ces 
deux affections au deuxième mois de son séjour. C. discute la possibilité 
de la transmission par des moustiques -— et proteste contre l’habitude de 
ne pas trailer ce genre d’affections par les moyens prophylactiques et 
l’antisepsie. CARLE. 


Gale. 


Note sur le traitement de la gale par le baume du Pérou, par 
E. Bons et F. Hazcanp. Bulletin de la Société scientifique et médicale de l'Ouest, 
1903, 3° trimestre, p. 496. s 

Le traitement de la gale par le baume du Pérou, bien connu en der- 
matologie et souvent usité, a été, dans ces dernières années, l’objet de 
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critiques assez sévères, notamment de la part de Hallopeau, qui a observé, 
chez certains malades, des lésions graves de dermite artificielle, à la suite 
d'applications de ce baume. B. et H. ont réuni 100 cas de gale, particu- 
lièrement chez la femme et chez l'enfant, et n’ont observé aucun accident 
après traitement par le baume du Pérou pur, bien qu'il se soit agi de 
personnes à peau délicate et sensible. 

Comme Jullien, B.et H. pensent que les accidents relevés par Hallopeau 
provenaient d’une impureté du baume du Pérou; ils estiment que c’est à cette 
substance qu’il convient de s'adresser chaque fois qu’une sensibilité spéciale 
de la peau rend l'emploi de la pommade d’Helmerich dangereux, mais ils- 
recommandent de n’employer que du baume exempt d'impuretés. E. B. 


Gangrène. 


Gangrène symétrique (Case of symmetrical gangrene), par E. Ë 
Bronson. Journal of cutaneous diseases, octobre 1903, p. 456. 

Une jeune fille de 22 ans, robuste, bien portante, sans la moindre tare ner- 
veuse personnelle ou héréditaire, a depuis 8 ans, surtout en été, des accès. 
d’érythème douloureux des jambes, qui durent environ six semaines. A 
chaque accès il apparaît, à la partie antérieure et inférieure de chaque jambe, 
une plaque rouge foncé, livide, accompagnée de douleurs violentes, puis- 
l'épiderme s’exfolie, la rougeur disparait et la douleur cesse. Tous les accès 
sont identiques, les deux plaques symétriques d’érythème reparaissant 
dans les mêmes points. Les traitements les plus variés sont restés infruc- 
tueux. En 1902, la malade a eu une attaque plus violente quise termina par 
deux plaques de gangrène; aussilôt la douleur disparut. On excisa les plaques 
de gangrène et la guérison se fit rapidement. Depuis lors, de nouveaux accès. 
sont survenus avec des plaques érythémateuses symétriques derrière les 
malléoles externes et même une macule rouge sur les cicatrices de l’ancienne 
plaque de gangrène. Il n’y a aucun trouble nerveux local ou général, les 
artères des jambes sont normales. 

Après avoir discuté les rapports de ce cas avec la maladie de Maurice 
Raynaud et avec l’érythromélalgie, B. conclut à l’érythème gangreneux 
décrit par Duhring. Wp 


CS 


Granulosis nasi. 


Granulosis rubra nasi (A case of « granulosis rubra nasi » Jadas- 
sohn), par Mac Leon. British Journal of Dermatology, juin 1903, p. 497. 

Garçon de 6 ans, de complexion délicate. Ge cas ne diffère pas essen- 
tiellement de ceux déjà publiés, mais il mérite d’être cité à cause de l’étude 
clinique particulièrement minutieuse qui en est faite. Il est à remarquer 
que l'affection s'étendait du nez sur la parlie moyenne de la lèvre supé- 
rieure et que, dans cette dernière région, M. L. a pu établir que lhyperi- 
drose avait précédé la rougeur et les papules. W. D. 


Lymphangiectasies. 


Lymphangiectasies des joues (Lymphangieklasien der Wange), par 
Brunxs. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1. LXVIII, p. 147. 
Femme de 34 ans, chez laquelle il existe, depuis l’âge d'environ 8 ans, 
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un bourrelel de la muqueuse des joues et une tuméfaction de la joue du 
côté gauche, spécialement dans la région du ganglion sous-maxillaire et un 
peu au-dessus; en même temps, coloration cyanosée de la peau de la joue. 
Ces lésions sont depuis longtemps absolument stationnaires. On ne trouve 
aucun rapport causal entre cet état et une maladie générale. Pas de symp- 
tômes inflammatoires. D'après l'exposé clinique, il est probable que l’état 
des joues ressemblait à la macroglossie ou au lymphangiome. 

A l’examen histologique, on voit un certain nombre de lacunes lympha- 
tiques plus ou moins grandes, surtout dans la couche sous-papillaire, arri- 
vant en quelques points jusqu'au réseau de Malpighi. Les vacuoles lympha- 
tiques sont la plupart recouvertes simplement d’endothélium. Ces vacuoles 
renferment de la lymphe coagulée ou un conglomérat de cellules. Entre les 
espaces lymphatiques, il existe des infiltrats cellulaires circonscrits composés 
de nombreux lymphocytes et plasmazellen, Parmi eux sont disséminés de nom- 
breux endothéliums isolés ou transformés en cordons capillaires. En outre, 
on trouve en différents points, à l’intérieur comme en dehors des vacuoles 
lymphatiques, des cellules ressemblant tout à fait aux cellules géantes. 

B. discute le diagnostic, et croit que dans ce cas il s’agit de lymphan- 
giectasies et non d’un Iymphangiome vrai en se basant sur la comparaison 
de ces lésions avec celles décrites dans le Jlymphangiome proprement 
dit. A. Doxox. 


Maladie de Paget. 


Maladie de Paget du sein (A case of Paget’s disease of the nipple), 
par G. Tu. Jackson. Journal of cutaneous diseases, mai 1903, p. 201. 

De l'étude d'un cas de maladie de Paget suivi assez promptement de 
Cancer du sein, J. arrive à des conclusions un peu surprenantes. La 
maladie de Paget n'est ni de l'eczéma ni de l’épithélioma ; la tumeur du 
sein qui lui fait suite n’est pas de l’épithélioma mais bien du carcinome ; 
on ne distingue pas quel lien peut exister entre la lésion cutanée et la 
lésion glandulaire ; en tout cas il est inadmissible que la tumeur glandu- 
laire soit due à la propagation de la lésion épidermique par les canaux 
galactophores, puisque les lésions sont de nature différente. WSD: 

Maladie de Paget de l’ombilic (A case of Paget's disease of the 
umbilicus), par Coucorr Fox et Mac Leov. British Journal of dermatology, 
février 1904, p. 41. 

Un homme de 65 ans porte depuis 41 ans un placard d’aspect eczémateux 
qui a grandi lentement et qui a atteint un diamètre de deux pouces. La 
partie centrale de la plaque est d’un rouge vif, exulcérée, suintante avec 
quelques îlots blancs d'épiderme; la partie périphérique est couverte par 
l’épiderme. Toute la plaque présente une induration manifeste. 

La plaque fut excisée et examen microscopique montra dans le derme 
une zone bien marquée d'infiltration de cellules plasmatiques. L'épiderme est 
proliféré, envoyant dans la profondeur de nombreux bourgeons interpapil- 
laires irréguliers, ramifiés. La couche génératrice de l’épiderme est bien 
conservée ; la couche épineuse est œdématiée avec des cellules anormales et 
notamment des pseudo-coccidies; la couche granuleuse manque dans toute 
la partie centrale. Au centre même on trouve une série de glandes en tube 
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à épithélium cylindrique qui sont évidemment les restes du diverticule de 
Meckel persistant dans la cicatrice ombilicale, et dont les cellules ont 
conservé leur aspect normal. 

F. et M°L. pensent que le cancer consécutif à la maladie de Paget pro- 
vient non des cellules épidermiques dégénérées elles-mêmes, mais des cel- 
lules non dégénérées qui sont revenues à l'état indifférent et ont acquis une 
capacité de prolifération anormale. W, D. 


Mycoses. 


Labiomycose (Labiomycosis), par W. Evans. British Journal of Der- 
matology, sept. 1903, p. 319. 

E. a souvent observé chez les enfants une forme d’eczéma chronique des 
lèvres qui paraît liée à l'habitude qu'ils ont d'y passer constamment la 
langue. Dans les squames, Evans a trouvé constamment, mais avec une 
abondance variable, un champignon parasite formé de filaments mycéliens 
de 6 à 40u de diamètre non segmentés. Cette lésion a toujours prompte- 
ment guéri par une pommade au mercure ammoniacal. WADE 


Nævus. 


Nævus du membre supérieur à disposition métamérique, par 
Vrannay. Société des sciences médicales de Lyon, 3 février 1904. Lyon médical, 
p. 466. 

V. présente un malade porteur d’un nævus lie de vin couvrant exacte- 
ment sur le membre supérieur gauche le domaine des cinquième et sixième 
racines cervicales, soit, à peu près, deux triangles dont les sommets, réunis 
au niveau du pli du coude, iraient en s’élargissant, l’une des bases étant 
sur l'épaule, l’autre sur la paume de la main. Or, à la région cervicale et 
au membre supérieur, la distribution des racines rachidiennes est calquée 
sur la métamérie spinale. On est donc en présence d’un nævus à distri- 
bution métamérique, fait qui n’a pas encore été noté pour les nævi des 
membres. CARLE. 


Néoplasmes cutanés divers. 


Contribution à l'étude des tumeurs bénignes de la peau 
(Beiträge zur Kenntnis der benignen Tumoren der Haut), par M. WINKLER. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVII, p. 3. 

I. Cing cas de nævi cystepitheliomatosi (Syringome). — Le premier cas 
concernait un homme de 56ans, traité à l'hôpital pour une phthisie pulmo- 
naire. Il présentait en outre sur les deux côtés du thorax un très grand 
nombre de petites papules, peu saillantes, brun clair, de forme irrégulière- 
ment arrondie ou ovale, du volume d’une tête d’épingle ou un peu plus 
volumineuses. Ces papules n'étaient pas adhérentes aux follicules, pas de 
réaction inflammaloire dans les tissus avoisinants. L'épiderme n'était 
pas modifié. Ces tumeurs, situées dans les couches les plus superfi- 
cielles de la peau, étaient symétriques; le malade n’y avait jamais fait 
attention, il croyait en avoir eu toute sa vie. Jadassohn porta le diagnostic 
de kyste épithéliomateux. Peu de temps après, le malade succomba et W. 
excisa des fragments de peau ; les résultats de l'examen histologique con- 
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cordent avec ceux indiqués par d’autres auteurs. Dans (rois séries de 
coupes il existait un rapport évident des kystes avec les canaux excré- 
teurs des glandes sudoripares. Les autres séries ne permettaient pas de 
faire la même conslatation en raison de l'insuffisance des matériaux, 
mais ils présentaient tous les caractères typiques des épithéliomes-kystes: 
amas de cellules, cordons cellulaires et kystes, le plus souvent en amas 
nettement circonscrits. La disposition des cordons et des kystes était la 
même que dans le premier cas. On observait aussi la prolifération des 
<ellules sur les vaisseaux, une certaine dilatation de ces derniers, surtout 
dans les couches supérieures du derme, la dégénérescence des fibres élas- 
tiques et l'épaississement du tissu collagène. Il n’exislait pas de rapport 
direct des kystes avec un canal excréteur de glande sudoripare ou avec 
l’épithélium. On pouvait constater dans quelques amas cellulaires, qui déjà 
présentaient des kystes, la présence de cellules épineuses. Dans bon nombre 
de préparations, outre des kystes colloïdes, on voyait de rares kystes cornés 
distincts. 

II. Un cas de nœvus symétrique multiple de la face. — Jeune homme de 
18 ans, d’ailleurs bien portant, dont quatre frères et une sœur ont depuis 
leur naissance Ja même affection que lui, avec la même localisation au 
visage. Ce malade présente, en faible proportion sur le dos du nez, en 
grande quantité dans les plis naso-labiaux et sur le menton, des efflores- 
cences du volume d’une tête d'épingle et même un peu plus, irrégulière- 
ment groupées et montrant toutes les transitions depuis des taches rouge 
clair jusqu'à des papules saillantes rouge foncé. Leur surface est lisse, nulle 
part papillaire. Sur quelques efflorescences on voit de fines ramifications 
vasculaires, d’autres sont d’un rouge diffus. 

Le diagnostic de Jadassobhn fut : adénomes sébacés de la face. Mais, 
à l'examen histologiqne, la caractéristique des adénomes sébacés, à savoir 
lamas considérable de glandes sébacées normales, manquait complète- 
ment. La modification principale se trouvait dans les vaisseaux ; quelques- 
uns étaient dilatés et remplis de sang; leur paroi élait tout à faitamincie, il n’y 
avait pas de tunique musculaire et dans les parties voisines les cellules n’é- 
taient pas notablement proliférées. Mais ce qui frappait surtout, c’élait que, 
autour de la plupart des vaisseaux, il y avait, dans le corps papillaire et dans 
les couches supérieures du derme proprement dit, de très nombreux cor- 
dons, trainées et amas de cellules qui pour la plupart étaient de petites 
cellules fusiformes. La prolifération des cellules fixes était aussi un peu 
plus accusée à une certaine distance des foyers cellulaires. Le tissu colla- 
gène ne paraissait pas sensiblement modifié. Par contre, le tissu élastique 
avait presque complètement disparu dans quelques coupes au voisinage 
des amas cellulaires. 

Ce cas concorde en des points essentiels avec une forme morbide que 
Darier a le premier décrite sous le nom de nævi vasculaires verruqueux 
de la face. Kopp, Hallopeau et Leredde ont publié des cas semblables avec 
des constatations identiques. 

Si on tient compte de ce qui précède, on peut diviser en trois groupes 
les tumeurs, histologiquement différentes, caractérisées cliniquement par 
leur localisation à la face et par une prédisposition congénitale évidente : 
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4° Type Caspary, tumeurs composées seulement ou presque unique- 
ment de glandes sébacées normales. 2° Type Pringle, tumeurs sébacées, 
angiomateuses et fibromateuses. 3° Type Darier, fibro-angiomatose 
sans prolifération de glandes sébacées. 4° Type Perry, nævi sudori- 
pares ? A. Doyon. 

Lympho-sarcome de la paroi abdominale, par Rocuer. Société 
de chirurgie de Lyon, 23 février 1904. Lyon médical, 1904, p. 698. 

R. rapporte l'observation d'un malade âgé de 33 ans, atteint en juillet 
1903 d’une éruption généralisée de nodules culanés. De ces nodules, la plu- 
part se résorbent. Lion, voisin de l’ombilic, s'étend et devient une grosse 
tumeur rouge brun, envahissant toute la région péri-ombilicale et abdo- 
mino-inguinale. Cachexie progressive. Mort en janvier 1904. L'aulopsie 
montre la présence de noyaux dans la rate, la vésicule biliaire, le cholé- 
doque; ganglions nombreux dans le mésentère. Après examen histologique, 
Paviot conclut à un lympho-sarcome. Il serait done possible que la tumeur 
primitive siégeât au niveau du mésentère et que la tumeur cutanée fùt 
simplement un nodule secondaire ayant pris un développement considé - 
rable. R. conclut à la nécessité, en présence de ces tumeurs multiples de 
la peau, si diversement interprétées et décrites, de s'assurer par l'examen 
de tous les organes, s’il s'agit de noyaux de généralisation secondaires ou 
bien de lésions primitives. 

A ce propos, Ton pose la queslion des rapports possibles entre les 
cancers viscéraux et les lésions cutanées acquises nævoïdes ou angioma- 
teuses. Il conclut par l’affirmative et dit avoir souvent et avec succès 
assuré, dans des cas douteux, l'existence du cancer sur la constatation de 
ces tumeurs cutanées. 

VILLARD ne croil pas que l’on puisse accorder grande importance dia- 
gnostique à ces manifestations cutanées, très fréquentes à partir de l’âge 
de 45 ans. BÉRARD partage son opinion et rapporte des cas de tumeurs 


bénignes opérées, concomitante, avec de multiples nævi et Lumeurs fibreuses 


cutanées. CARLE. 


Fibro-lipome de la cuisse, par Jausert. Société des sciences médicales 
de Lyon, 13 avril 1904. Lyon médical, 1904, p. 889. 

La tumeur est constituée par une masse molle, bourrée de noyaux durs, 
volumineux (80 centimètres sur 60), appendue par un étroit pédicule inséré 
au niveau du triangle de Scarpa. Aucuue adhérence avec les plans profonds. 
La tumeur a évolué en trois ans, sans douleurs, gênante seulement par son 
poids. Elle est enlevée par Bérard. Poids : 5 k. 1/2. Réunion par première 
intention. ` CARLE. 

Fibromyome télangiectode de la peau (Fibromioma telangiectode 
della pelle), par Mreuontet, Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1904, fasc. 3, p. 298. 

Tumeur mobile et dure, occupant le cou chez une enfant de 7 ans qui 
avait été opérée pour la même cause 5 ans auparavant; la tumeur s'était 
reproduite peu rapidement et occupait la partie la plus superficielle de 
l’épiderme. 


La tumeur enlevée avait l'aspect d’un paquet de ganglions lymphatiques, 
lisse, rouge brun, dur. 
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A la coupe, elle étail entourée d'une sorte de capsule mal formée, con- 
jonctivo-adipeuse, pénétrant dans son tissu et la séparant en lobes incom- 
plètement isolés les uns des autres. 

A l'examen microscopique, latumeur élait constituée par des éléments 
variés ` lacunes plus ou moins larges et vaisseaux vides ou contenant du 
sang, matière collagène, corpuscules conjonctifs, fibrilles élastiques, fibro- 
cellules musculaires lisses, celluies d'infiltration et pigment. Les propor- 
tions entre ces différents éléments étaient très variables, certains d’entre. 
eux prédominant en quelques points, d’autres ailleurs. GENS 

Nævus sudoral chez un vieillard (Un caso di nevo sudorale in un 
vecchio; siringoma), par Fiocco. Giornale italiano delle malattie veneree 
e della pelle, 1904, fasc. 3, p. 334. 

Homme de 70 ans, présentant sur le cou et le thorax, et, en petit nombre, 
sur le bras, avant-bras et la cuisse, des éléments caractéristiques de l’affec- 
tion décrite sous le nom d’adénome sudoripare ou de syringo-cystadénome. 

F. rapporte l'examen microscopique de ce cas, puis discute la nature de 
l'affection. 

Il conclut que le nom d'épithélioma bénin donné à cette lésion est 
inexact, parce qu'il y a des épithéliomas de malignité variable, mais pas 
d’épithéliomas bénins. Le nom d’adénome ne doit pas non plus être con- 
servé, car il manque un grand nombre des caractères essentiels de l’adé- 
nome, la membrane limitante, le canal central. 

L'origine sudorale est indiscutable. Les caractères des cellules épithéliales 
contenues dans la tumeur conduisent à admettre qu’il s’agit d’une néofor- 
mation liée à des troubles de développement et d'évolution des cellules 
propres des glandes sudoripares ; mais ces altérations sortent du cadre des 
formes adénomateuses pour se rapprocher de celui des nævi, auxquels 
ces lésions correspondent soit par leur caractère clinique, soit par le type 
des éléments, spécialement des éléments profonds de la tumeur qui d'autre 
part s’écartent des types des cellules embryonnaires. Aussi F. abandonne- 
t-il la dénomination syringo-adénome cystique ou celle de syringome ou, 
mieux encore, de nævus sudoral. El 

Cancer mélanique généralisé, par Rooue et X. GAILLETON. 
Société médicale des hôpit iux de Lyon, 26 mars 1904. Lyon médical, 1904, p. 159. 

Malade atteint d’un petit cancer mélanique du deuxième orteil droit, en 
juin 1902. Opéré à l’hospice de l’Antiquaille en janvier 1903. En juillet 1903, 
apparition de douleurs dans le membre du côté, avec ganglion dans l’aine. 
Faiblesse croissante. Paralysie faciale en décembre. Hémoptysie en jan- 
vier 4904, et, peu après, installation rapide d'une paraplégie flasque des 
membres inférieurs, disparition des réflexes rotuliens, constriction des 
sphincters. Puis troubles psychiques, gâtisme et cachexie. Mort le 
21 mars 1904. 

L'aulopsie démontre la présence de multiples noyaux de généralisation 
dans les poumons, la capsule surrénale droite, les hémisphères cérébraux, 
la protubérance, le cervelet, la moelle lombaire. CARLE. 

Sur le cylindrome de la peau, par Nıcorau. Archives de médecine 
expérimentale et d'anatomie pathologique, novembre 1903, D 796. 

Homme de 42 ans, ayant depuis 3 ans et demi une petite tumeur de la 
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partie postérieure et inférieure du cou quia atteint la largeur d’une pièce de 
5 francs; cette tumeur, assez régulièrement circulaire, bordée par un bourrelet 
qui la limite nettement, est recouverte de peau très mince, luisante, rosée et 
peu mobile, avec nombreux vaisseaux dilatés visibles par transparence ; elle 
est de consistance molle, presque gélatineuse, sans pseudo-fluctuation ; pas 
d’adénopathie satellite, pas de douleurs, pas d’autres tumeurs cutanées. 

A l’examen microscopique, on constate que la tumeur est de nature 
épithéliale et a pour point de départ l’épithélium de revêtement cutané; 
les proliférations épithéliales se présentent le plus souvent sous la forme de 
cylindres pleins, composés d'une ou deux rangées de cellules, qui s’enfon- 
cent dans le tissu conjonctif à des profondeurs différentes; les cylindres 
cellulaires peuvent rester indépendants et isolés sur tout leur trajet, ou bien 
s’anastomosent avec les cylindres voisins et forment une sorte de réseau 
composé de trabécules cellulaires séparées par des travées conjonctives 
plus ou moins épaisses. Quelques-unes des masses néoplasiques se présen- 
tent sous forme d'amas cellulaires plus ou moins arrondis, de dimensions 
variables. En pleines masses cellulaires, il existe (c'est là ce qui caractérise 
le cylindrome) des espaces clairs (des cavités) et des productions d'aspect 
uniforme, homogènes, résultant d’une sorte de dégénérescence spéciale du 
tissu conjonctif emprisonné entre les trabécules néoplasiques, et par en- 
droits, du tissu conjonctif entourant quelques-uns des amas. Il s'agit par 
conséquent d’un cylindrome. CE 

Tumeur d’un caractère spécial développée dans un tatouage 
(Ueber eigentümliche Geschwulstbildung in einer Tatowierungsmarke), par 
J. UrLmann. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, t. XXXVII, p. 49. 

Jeune homme de 19 ans, chez lequel il se développa dix-huit mois environ 
après un tatouage sur le bras droit, seulement dans la partie teinte en rouge, 
une petite tumeur douloureuse et très sensibleà la pression. Les points colo- 
résen bleurestèrentindemnes. L'examen histologique montra qu'ils’agissait 
d’un processus inflammatoire chronique provoqué par un corps étranger (par- 
ticules de cinabre), ayant déterminé le formation d'un granulome. A.Doxon. 


Neurofibromatose. 


Cas de neurofibrome multiple de la peau (Ein Fall von Neuro- 
fibrome cutis multiplex), par Kyrzszrazowicz. Monatshefte f. praktische Der- 
matologie, t. XXXVI, p. #21. 

Homme de 23 ans, présentant les caractères typiques du neurofibrome 
cutis multiplex. Les résultats de l’examen histologique de K. confirment 
l'opinion de v. Recklinghausen qui place l’origine de ces tumeurs dans les 
gaines conjonctives et les fibres nerveuses dermiques. Le tissu néoformé 
dans la peau autour etentre les nerfs isole le tissu collagène, et avec le temps 
forme une espèce de capsule autour de la tumeur qui la délimite nettement 
des parties avoisinantes. Aussi, voit-on au début, sur le bord des petites 
nodosités, de fins faisceaux de tissu collagène et des fibres élastiques, tandis 
que les grosses tumeurs ne montrent qu’une capsule distincte. Ce qui prouve 
que ces tumeurs fibreuses ont bien pour origine les gaines nerveuses, c’est la 
constitution histologique des nodosités. Elles sont en eltet constituées par des 
cellules conjonctives de formes variées qui se distinguent de la granulation. 
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Outre ces cellules, on trouve encore des mastzellen relativement très 
nombreuses, Tout autour de ces cellules, Unna a constaté l'existence d’une 
enveloppe non granuleuse, mais réticulaire à très fins filaments; ce liséré 
qui n'existe que d'un seul côté de la cellule. Pour savoir si ces cellules, 
qui se comportent si exceptionnellement, peuvent indiquer l’origine ner- 
veuse de ces néoplasmes, Unna colora de la même manière des coupes de 
la moelle épinière, et démontra que principalement la substance blanche 
est, à l’état normal, riche en corpuscules libres qui donnent la même 
réaction que les mastzellen; en conséquence, il regarde comme mucineuse 
la substance qui se colore ainsi dans les deux cas. On possède ainsi un fait 
nouveau qui vient d'une facon décisive à l'appui de la théorie de lori- 
gine nerveuse de ces fibromes. Bien des opinions ont été émises sur la 
cause de cette maladie, mais il est très probable qu’on a affaire, dans 
ces cas, à un trouble de développement de l’organisme, à une dystrophie 
congénitale de la peau d'après Hallopeau. On peut comparer clinique. 
ment la neurofibromatose au xeroderma pigmentosum, et même à certains 
néoplasmes (carcinomes et sarcomes) qui s’accompagnent également de 
taches pigmentaires et de nævi. A. Doxox. 

Un cas de neurofibromatose généralisée, par F. Rupcer. Nou- 
velle Iconographie de la Sulpétrière, juin 1904, p. 203. 

Homme de 23 ans ; le père, alcoolique, a eu des idées de persécution ; un 
frère a sur le bras droit un a grain de raisin » brunâtre; une sœur a sur le 
dos deux « crêpes » couleur café au lait, grandes comme la main, symétri- 
quement disposées de chaque côté du rachis en dedans des omoplates. Le 
malade avait la peau normale à la naissance. Vers l’âge de 4 ans, première 
tumeur au creux épigastrique, qui reste longtemps unique, puis 2 poussées 
vers 10 ans et surtout vers 17 ans. Porte 236 tumeurs occupant principale- 
ment le tronc, plus nombreuses aux membres inférieurs qu'aux supérieurs, 
variant du volume d’une grosse tête d’épingle à celui d’une noix, de con- 
sistance molle pour les plus volumineuses et élastique pour Les plus petites. 
Eu outre, au-dessus de la crête iliaque droite, empâtement du tissu cellu- 
laire sous-cutané formant une saillie peu appréciable, avec coloration 
vineuse de la peau, du volume d'un œuf de poule aplati, de consistance 
gélatineuse. Pas de tumeurs le long des nerfs. Une dizaine de plaques café 
au lait inégalement réparties sur la nuque, le bras gauche, les fesses, de 
forme irrégulière ; semis pigmentaire particulièrement abondant au cou, 
respecte les organes génitaux et les membres inférieurs, à l'exception de la 
racine des cuisses. Peau du visage de teinte brunâtre uniforme. Muqueuses 
normales. Depuis l’âge de 17 ans, tremblement des mains assez comparable 
au tremblement éthylique. Pas d'asthénie. Intelligence moyenne. Pas de 
stigmates de dégénérescence. CHE 


Névrodermite linéaire. 


Quelques cas de névrodermite chronique linéaire (A proposito 
di alcuni casi di neurodermite cronica lineare), par V. MiBezur. Lo Speri- 
mentale, février 1904, p. 29. 

I. — Fillette de 8 ans, ayant depuis quelques jours une éruption pruri- 
gineuse à type eczémato-lichénoïde en forme de ligne sinueuse irrégulière 
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étendue de la malléole externe droite jusque près du pli fémoro-fessier, 
avec concavité externe à la partie moyenne de la jambe, concavité interne 
depuis le tiers supérieur de la jambe jusqu'au tiers inférieur de la cuisse; 
à la partie supérieure et externe de la fesse du même côté, une ligne courbe 
à concavité en haut et en dedans; ces deux lignes ne dépassent pas 7 à 
8 millimètres de long. 

II. — Garçon de 2 ans et demi, ayant depuis un certain temps un prurit 
intense à la fesse droite ; éruption papulo-vésiculaire et papulo-érosive, peu 
saillante, de coloration rouge, avec quelques croûtes jaunâtres, disposée 
en groupes linéaires ; celle éruption occupe la convexité de la fesse, sur une 
étendue de 9 à 10 centimètres à partir du pli fémoro-fessier et une largeur 
de 4 à 5 centimètres, à partir d'environ deux travers de doigt en dehors du 
pli interfessier; en bas elle se continue sur la face postérieure de la cuisse 
et atteint la partie supérieure de la région poplitée; sur la fesse, elle forme 
3 groupes nettement distincts, ayant l'aspect de stries Lortueuses, de 1 cen- 
timètre de large au maximum, dirigées un peu en bas et en dedans; les 
2 longues, situées un peu en dehors, se continuent avec la ligne unique de 
la cuisse; la plus courte atteint également le pli fémoro-fessier et s’y con- 
tinue directement sur la région périnéale et le scrotum par un tractus de 
2 centimètres environ. L’éruption présente les caractères du prurigo avec 
eczématisation secondaire au grattage. 

HT. — Garçon de 17 ans, atteint de prurit du membre inférieur droit avec, 
depuis quelque temps, une éruption caractérisée par une infiltration super- 
ficielle et une desquamation; cette éruption forme une bande à trajet irré- 
gulier, étendue depuis la convexité de la fesse, à 7 centimètres du grand 
trochanter et à 5 centimètres du pli fémoro-fessier, jusqu’à la pointe du 
pied, sauf quelques courtes interruptions ; cette bande décrit une concavité 
externe à la partie moyeune de la cuisse, une convexité externe au-dessous 
du genou, est sinueuse en avant du péroné, passe en avant de la malléole 
externe et se divise en 3 bandelettes au niveau du métalarse pour aboutir 
sur les trois orteils moyens. 

M. insiste sur la variabilité de l'aspect morphologique des éruptions 
linéaires qui peuvent rappeler le lichen, l’eczéma, le psoriasis. 

Si celles de ces dermatoses qui constituent de véritables nævi peuvent 
être expliquées par des troubles du développement embryonnaire se pro- 
duisant le long des lignes de Voigt, sans qu'il y ait à faire intervenir une 
altération du système nerveux, il n’en est plus de même pour les derma- 
toses phlogistiques, spécialement si on tient compte des troubles de la sen- 
sibilité (prurit) qu'on y observe et du type clinique (névrodermites) dont elles 
se rapprochent le plus ; il y a donc lieu d'admettre un rapport fonctionnel 
entre elles et les neurotomes, et cetle opinion est confirmée par la décou- 
verte faite par Langelaan de lignes hyperalgésiques existant même chez les 
sujets sains ; ces hyperalgésies linéaires peuvent être ralionnellement con- 
sidérées comme une cause prédisposante aux dermatoses prurigineuses au 
niveau des zones qu'elles occupent. GT 
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Œdèmes. 


Trophædème chronique chez une épileptique, par Lanwors. 
Société des hôpitaux de Lyon, 24 mars 1904. Lyon médical, 1904, p. 755. 

Par le terme de trophædème, L. entend les œdèmes dystrophiques de 
cause inconnue, mais vraisemblablement nerveuse. Il présente une malade 
épileptique, âgée de 40 ans, atteinte depuis l’âge de 20 ans d'un 
œædème considérable du membre inférieur droit, blanc, dur, résistant sous le 
doigt, sans variation depuis plusieurs années. Aucun phénomène subjectif. 

L. admet avec H. Meige une altération des centres trophiques du tissu 
cellulaire. Étant donnée la concomitance fréquente des troubles vaso- 
moteurs et amyotrophiques, il croit au voisinage probable de tous ces 
centres, c’est-à-dire à leur siège à la base et à la partie la plus externe des 
cornes antérieures. CARLE. 

Œdème dur trau matique, par Brouarpez. Bulletin de la Société de 
médecine légale de France, juin 1904, p. 148. 

Homme de 53 ans, projeté, dans un tamponnement, d’une extrémité à 
l’autre d’un wagon de chemin de fer; se fait des éraflures au nezetà la main 
droite et éprouve à la partie interne du genou gauche des douleurs suivies 
de gonflement. 

Dix-huit mois après l'accident, il persiste encore au membre inférieur 
gauche un œdème étendu de la ligne articulaire du genou à l'extrémité du 
pied et présentant les caractères suivants : peau colorée, rougeàlre, 
avec, en cerlains points, hypertrophie des papilles comme on en observe 
parfois dans les œdèmes variqueux ` la piqüre et la transfixion de la peau 
avec une épingle ne provoquent ni écoulement de sang ni douleur sentie ; 
ces troubles de sensibilité sont limités en forme de jambe de pantalon. 
Articulation du genou absolument intacte. Atrophie assez notable du muscle 
triceps crural. Ce 


Pemphigus. 


L'éosinophilie sanguine et cutanée dans la dermatite de 
Dubhring et dans le pemphigus vulgaire (L'eosinolilia sanguigna 
e culanea nella dermatite di Duhring e nel pemfigo volgare), par G. VERROTTI. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. 3, p. 358. 

De l'élude de 3 cas de dermatite herpétiforme de Duhring et de 2 cas de 
pemphigus vulgaire, V. conclut que, quand l’éosinophilie existe, les cellules 
éosinophiles sont nombreuses dans les bulles à contenu séro-purulent, tan- 
dis que dans les bullesà contenu séreux elles sont rares ou absentes, comme 
les autres formes de leucocytes. La coexistence de l’éosinophilie sanguine 
et cutanée peut manquer dans la dermatite de Duhring et exister, au 
contraire, dans le pemphigus vulgaire. Le criterium hématologique de Le- 
redde n’a donc pas dans la dermatite de Duhring la valeur anatomo-patho- 
logique et diagnostique constante qu’on a voulu lui assigner. GATE 

Cas de pemphigus avec hyperkératoses localisées d’une 
manière extraordinaire (Een geval van pemphigus met bijzonder 
gelocaliseerde hyperkeratosen), par Th. Passtoors. Nederlandsch Tijdschrift 
voor Geneeskunde, 1903, n° 10. 

Homme de 58 ans; ja maladie actuelle a débuté au commencement 
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d'octobre 1900, par une fièvre continue et des papules petites et très pruri- 
gineuses, occupant d’abord le dos des mains et les avant-bras, puis tout 
le corps; bientôt l’éruption devint bulleuse. La dimension des bulles 
atteignait quelquefois celle d’une petite pomme ` elles finissaient par se 
rompre. Les mois suivants, avec des intervalles plus ou moins courts de 
calme, le malade vit ces phénomènes se reproduire toujours sous la même 
forme ; sur les mains et les pieds on trouvait des plaques verruqueuses, sur 
leurs faces dorsales aussi bien que sur leurs faces palmaires et plantaires. 
Les ongles des mains étaient le siège d'hyperkéralose. L'examen du sang et 
du contenu des bulles montra l'absence d'éosinophilie. Le symptôme de 
Nicholsky manquait. Au boul de 6 mois le malade était guéripresque entière- 
menl. Le traitement avait consisté dans l’application d’une pommade com- 
posée d’huile d'olives et d'oxyde de zinc. A l’intérieur on prescrivit les 
pilules de Brocq. Quant à l’étiologie, la seule chose importante était que le 
malade était fortement alcoolique. P. croit qu'il s’agit ici d'un cas de 
lichen plan (pemphigoïde) transformé au bout de quelque temps en pem- 
phigus ; il se base sur les raisons suivantes : la maladie a débuté par des 
papules petites et très prurigineuses, occupant d’abord le dos des mains 
et des avant-bras; il y avait une forte pigmentation, sans que le malade 
ait jamais pris d’arsenic; il y avait eu des poussées érysipélatoïdes, 
semblables à celles qui se produisent dans des cas aigus de lichen; il y 
avait des hyperkératoses, comme on voit souvent dans le lichen. 

Le symptôme de Nicholski ainsi que l’éosinophilie du sang et du contenu 
des bulles faisaient défaut ; l'examen histologique montra d’une manière 
évidente la séparation entre la couche épidermique et le chorion ; enfin la 
maladie s'est terminée par la guérison complète qui dure maintenant 
depuis quelques années. VD WE. 

Histologie du pemphigus végétant (ZurHistologie des Pemphigus 
vegetans), par WrienreLn. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVII, p. 409. 

Femme de 30 ans, atteinte de pemphigus végétant ayant commencé par 
des bulles vraies disséminées semblables à celles d'un pemphigus miliaire 
qui, plustard, prit le caractère foliacé typique; ce n’est qu'ultérieurement 
que des végétations survinrent d’abord aux coudes, aux organes génitaux, 
au dos. En même temps il se produisit, toujours d’une manière intense, 
de nouvelles éruptions. Il vint s’y aionter on état semblable au tétanos. 
Au bout de A mois la malade succomba. 

Pendant que les végétations se développaient, il survenait constamment, 
surtout sur l'abdomen, de nouvelles bulles qui presque toujours devenaieut 
purulentes, se rompaient bientôt et laissaient à leur centre une proliféra- 
tion blanche. Les végétalions commençaient déjà à l’intérieur des bulles. 
et la végétation était précédée de squames foliacées. 

W. résume dans les conclusions suivantes toutes ses constatations : 

La première période est caractérisée par la formation d’une vésicule 

lamellaire ? A la seconde, on voit une végétation intrabullaire consistant 
en production de couches superposées de lamelles épidermiques qui, d’après 
l’aspectet la marche, ont les caractères d’une végélation. A la troisième 
il y a une végétation complète consistant principalement en épithéliums 
proliférés. À la quatrième, il se produit des végélalions et une proliféra- 
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tion du tissu conjonclif qui ne survient qu'après une durée assez longue 
de la végétation, tandis que les premières périodes se développent dans 
espace de quelques jours. 

Müller, Kübner, Luithlen ont trouvé des épaississements de la membrane 
interne des vaisseaux du réseau cutané profond. Dans les premières pé- 
riodes de la maladie, les lésions ne sont pas aussi caractérisées que dans 
les périodes avancées, ici les vaisseaux sont dilatés el souvent séparés par des 
cellules rondes. Dans les périodes plus anciennes, les lésions de prolifération 
peuvent survenir. Il faut regarder l’altération du système vasculaire san- 
guin comme la cause de toutes ces périodes. Il est difficile de définir de 
quelle nature sout ces lésions quoique anatomiquement elles soient visibles; 
il en résulte qu’il ne peut pas s'agir d’un trouble fonctionnel seulement 
dans le sens d’un trouble anormal d’innervation, mais bien d'une altération 
durable des vaisseaux eux-mêmes, à peu près analogue aux végétalions 
semblables qu'on observe sous l'influence de l'iode, du brome. En raison 
des autres lésions locales, de celles qui se produisent dans les nerfs d’après 
Eppinger, on peut peut-être regarder comme la cause du pemphigus une 
toxine. qui circule dans le sang. L'action des causes nocives externes, 
comme la sueur, une irritation mécanique qu'on a invoquée pour expliquer 
la localisation des végétations aux organes génitaux, aux creux axillaires,elc., 
doit être rejetée en raison de l'existence de végétations inlravésiculaires 
d’une part, de l’autre en raison de l'apparition de végélations en d’aulres 
points non irrités précédemment, par exemple au coude. A. Doxon. 

Note sur un cas de maladie de Neumann, par H. Hautes, Annales 
de la Société médico-chirurgicale de Liége, mars 1903. 

Homme de 55 ans, atteint de pemphigus végétant typique occupant les 
deux plis inguinaux, la région sacrée et la muqueuse buccale; ultérieure- 
ment, apparition de lésions sur l'épaule droite, sur le côté droit du thorax, 
dans les aisselles et sur le larynx (voix rauque, bulle sur l'épiglotte) et 
le nez et, dans les derniers temps de la vie, à la nuque, au cuir chevelu, aux 
plis des coudes, aux orteils. Mort par cachexie 12 semaines après le début 
de la maladie. 

A l’examen du sang, la proportion des éosinophiles était de 10 p. 100; 
le sang renfermait en outre quelques myélocytes basophiles, des mastzellen 
et quelques plasmazellen (3 à 4 p. 100). Le liquide des bulles renfermait 
jusqu’à 80 et 85 p. 100 d’éosinophiles parmi lesquels des mononucléaires 
éosinophiles, des masizellen en plus grande proportion que dans le sang et 
des myélocytes basophiles. Les cultures du liquide des bulles n’ont donné 
que du staphylocoque doré, des cocci blancs ordinaires de la peau et, 
quand les bulles étaient vieilles, des bactéries et des saprophytes. GT. 

Pemphigus épidémique des nouveau-nés (Il pemfigo epidemico 
dei neonati ; studio clinico ed isto-batteriologico), par A.. Pasinr. Giornale 
ituliano delle malattie veneree e della pelle, 1903, fasc. 2 et 3, p. 226 et 273. 

P., après un exposé bibliographique détaillé du sujet, rapporte une épi- 
démie de pemphigus des nouveau-nés qu'il a observée à différents inter- 
valles pendant les années 4901-1902, à l'hospice des En'‘ants-Assistés de 
Parme et qui a porté sur 25 enfants dont 8 seulement ont survécu. 

En ce qui regarde l'examen microscopique du sang, P. a constaté une 
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diminution du nombre des hématies et du taux de l'hémoglobine et une 
faible poikilocytose, une augmentation du nombre des leucocytes avec 
prédominance, dans une 1° période de la maladie, des polynucléaires et, 
dans une 2° période, des mononucléaires ; il a observé également une aug- 
mentation dans la rapidité de coagulation du sang. 

Les recherches bactériologiques lui ont démontré la présence constante 
dans le contenu des bulles et dans le sang d’un diplocoque non capsulé, 
identifiable à celui déjà observé par Demme, dans un cas de la même ma- 
die, et confirmé dans la suite par Claessen et Beck dans 2 autres cas. 
P., se basant sur ses propres recherches portant sur de nombreux cas, 
croit pouvoir affirmer le pouvoir pathogène de ce microorganisme, non 
seulement à cause de sa présence constante dans le sang et le contenu des 
bulles, mais encore à cause du pouvoir agglutinant que le sérum des petits 
malades a pour les cultures dans le bouillon de ce microorganisme. 

Au point de vue histologique, P. constate que les bulles peuvent se déve- 
lopper à une hauteur quelconque de l’épiderme et divise les bulles en super- 
ficielles, intermédiaires et profondes selon leur localisation par rapport 
aux diverses couches épidermiques et au corps papillaire ; il remarque que 
les bulles hémorrhagiques sont toujours profondes. 

En ce qui concerne l’étude nosologique de la maladie, P. remarque que 
la Ire manifestation est toujours une bulle unique (bulle prodromique) et 
que les poussées de bulles nombreuses commencent quelques jours plus 
tard. Il discute et soutient l’opinion que la bulle prodromique signale le 
point d'entrée dans l'organisme du microbe spécifique de la maladie. 

Après une étude sur les symptômes et la marche de la maladie, il expose 
son diagnostic avec le pemphigus foliacé, la dermatite exfoliatrice et l'im- 
pétigo vulgaire. 

De l’ensemble de ses observalions, P. conclut que le pemphigus épidé- 
mique des nouveau-nés doit être distrait du groupe des pemphigus et 
placé dans celui des maladies infectieuses accompagnées de manifestations 
cutanées bulleuses, à côlé de la variole et de la varicelle. GE: 

Pemphigus contagieux des nouveau-nés (Acule contagious pem 
phigus in the newly born), par G. Macue. British Journal of Dermatology, 
décembre 1903, p. 427. 

M. a observé une épidémie dans une malernité où, sur 20 accouchements 
faits dans une période de 6 semaines par une même sage-femme, 18 enfants 
furent atteints et 8 en sont morts ; l'épidémie s'arrêta quand la sage-femme 
partit. L’éruption était formée de bulles à contenu clair ou séro-purulent, 
auréolées de rouge, débutant par une vésicule et grandissant rapidement pour 
atteindre 3 ou 4 centimètres de diamètre ; elles se rompaient de bonne heure, 
pouvaient encore grandir après leur rupture et laissaient des surfaces exco- 
riées suintantes. Les premières lésions apparaissaient généralement à la 
nuque, puis se généralisaient en prédominant dans les plis et dans tous les 
endroits où deux surfaces élaient en contact. La maladie débutait 2 à 
4 jours après la naissance; elle durait 2 ou 3 semaines dans le cas de gué- 
rison, 3 ou 4 jours dans les cas mortels. La température restait plutôt 
basse, quelquefois hypothermique. Dans les cas graves l’épiderme des parties 
saines se laissait détacher par le frottement. Dans tous les cas mortels, et 
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dans ceux-là seulement, il y a eu inflammation de l’ombilic, ce qui indique 
bien que l'infection générale s’est faite par là. 

Les autopsies n’ont guère montré que de l’œdème pulmonaire. L'examen 
microscopique des bulles a montré le clivage se faisant dans le stratum 
lucidum. Les cultures n’ont fait trouver que le staphylococcus aureus. 

La contagion s’est évidemment faite par les mains de la sage-femme 
qui lavait les enfants ou par les linges. Quelques enfants ont infecté leur 
mère ou d'autres enfants de la famille. 

Le traitement doit consister en des bains, des poudrages d'acide borique 
et surtout la protection de l’ombilic contre l'infection, car c’est toujours par 
là que s’est faite l'infection générale. Wa D: 


Piedra. 


Piedra nostras (Sulla piedra nostras), par ©. Lomparno. Giornale ita- 
liano delle malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. 3, p. 308. 

L. acceple le nom de piedra nostras proposé par Unna pour désigner 
ja mycose noueuse décrite par Beigel, Behrend, Vuillemin et Schächter. 

Cette affection est plus fréquente que ne semblerait le faire croire le 
petit nombre des cas publiés, parce qu’elle est ordinairement limitée et a 
peu d'importance. 

Le champignon qui la produit végète à la surface du poil, sans en altérer 
la structure, parce qu'il tire surtout sa nourriture de l'extérieur ; il doit 
être considéré plutôt comme un saprophyte. Il se rencontre sur le poil sous 
forme de spores et de filaments ; on peut également le trouver sur la peau 
du visage atteinte de pityriasis, sans qu’on puisse cependant lui attribuer 
une part essentielle dans la production de cette lésion. 

Les champignons se fixent et végètent sur le poil, lorsque celui-ci est 
superficiellement altéré, par suite de sa macération. 

Il n'y a pas lieu d'admettre la contagion directe de l'affection : le cham- 
pignon provient de l'extérieur où il peut végéter sur un grand nombre de 
substances organiques. 

Il se cultive sur les milieux les plus variés; il donne des colonies typiques 
en particulier sur l’agar au lait, donne des spores par division directe des 
filaments, et présente aussi des formes accessoires de sporification, comme 
les mucédinées à la fa mille desquelles il appartient. Il produit un pigment 
jaune, et un ferment protéolytique peu actif; il n’estpas possible de dire s’il 
donne lieu à des fructifications supérieures et à des formes pléiomorphiques. 

Les tentatives de reproduction de la maladie sur l'homme et sur les 
animaux ont échoué jusqu'ici. 

La maladie est facilement curable, au moyen de lavages avec des solu- 
tions antiseptiques chaudes ; il faut prévenir les récidives en ayant soin de 
tenir les poils bien secs et d'empêcher la condensation de vapeur d’eau au 
moyen d’onclions légères avec un corps gras. GER 


Psoriasis. 
Psoriasis fruste (Psoriasi fruste, studio clinico-istologico), par P. Be- 
Nasst. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. 1, p.93. 
Le psoriasis fruste est une dermatose qui se rapproche, par beaucoup de 
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ses caractères cliniques et par la nature de ses lésions histologiques, dw 
psoriasis vulgaire, mais en diffère par les caractères des squames, par la 
topographie et la figuration spéciale qu’elle présente presque dès son début, 
par sa marche et la facilité de la guérison des lésions squameuses, enfin par 
une moindre intensité des lésions histologiques cutanées. 

Il débute en général d’une facon insidieuse par une seule tache ou un 
petit nombre de taches sur le tronc, légèrement rosées, peu ou plus sou- 
vent pas saillantes, punctiformes, lenticulaires, couvertes de très peu de 
squames, lesquelles sont petites, minces, d’un blanc brillant, modérément 
adhérentes à la surface, et dont le détachement ne produit le plus souvent 
pas de surface saignante. Au bout de peu de temps, ces taches initiales. 
tendent à s’élargir, deviennent musculaires et, en même temps, il y a une 
tendance à la formation d'une légère dépression centrale des taches, de 
sorte qu’il se forme des anneaux plus ou moins complets, qui en se réunis- 
sant forment des figures arrondies et contournées généralement peu mar- 
quéés. En outre, il se forme des figures, également mal délimitées, consti- 
tuées par le groupement de petites taches squameuses, lenticulaires, le 
plus souvent rappelant par leur disposition des figures annulaires complètes 
ou incomplètes, arrondies ou contournées. 

Dans les mêmes sièges ou en d’autres, on voit se produire ensuite 
d’autres éléments semblables qui subissent la même évolution, de sorte que 
l’éruption peut en un temps court devenir générale. Les lésions peuvent 
occuper toutes les régions, aussi bien du côté de l'extension que du côté de 
la flexion, et spécialement le tronc. 

Le fond des taches est légèrement hyperhémique, jamais il n’y a d’infil- 
tration ni superficielle, ni profonde. 

L’éruption ne provoque aucun trouble fonctionnel, sauf un léger prurit à 
son début. 

Après s'être généralisée, l’éruption reste stationnaire pendant quel- 
ques semaines, puis les squames disparaissent lentement, même sans 
traitement. 

Les lésions histologiques sont les mêmes que dans le psoriasis, mais en 
miniature. Geck 

Pathogénie du psoriasis (Zur Pathogenese der Psoriasis), par Wer- 
DENFELD. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXIV, p. 359. 

Homme de 49 ans, atteint depuis l'enfance d’une poliomyélite antérieure 
aiguë du còté gauche et depuis un an de psoriasis vulgaire avec paralysie 
de tous les muscles moteurs de la jambe et du pied, contracture du pied, 
absence de réflexes, abaissement de température et coloration bleuâtre de 
la jambe. 

Le psoriasis recouvrait d’une manière uniforme le dos tout entier et 
les côtés de l’extension des bras. Sur les membres inférieurs on consta- 
tait sur toute la surface d'extension de la cuisse droite de nombreuses efflo- 
rescences, tandis qu'à gauche il n’y avait que de rares foyers dans la 
moitié supérieure et postérieure. La différence étaitencore plus tranchée aux 
jambes: la jambe droite était complètement recouverte de psoriasis, tandis 
que la jambe gauche était tout à fait indemne. 

Dans ce cas le rapport entre le psoriasis et la destruction de la moelle est 
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frappant, car le psoriasis n’est pas survenu sur la jambe paralysée comme 
sur celle qui est intacte; on pourrait supposer que l'absence d’innervation 
des vaso-moteurs a empêché le psoriasis de se développer. A. Doyovn. 

Psoriasis à la suite d’un choc nerveux, par E. Boni. Bulletin 
de la Société scientifique et médicale de l'Ouest, 1°* trimestre 1904, p. 231. 

B. donne une observation de psoriasis survenu à la suite d’un violent 
choc nerveux; il précise bien nettement que son intention n’est point 
den tirer des conclusions plus ou moins hypothétiques sur la nature et 
l’étiologie du psoriasis, mais seulement de rapporter un fait qu’il a pu 
-observer dans des conditions de netteté toutes particulières. 

Il s’agit d’une fillette de 12 ans et demi, bien portante ordinairement, 
mais offrant une vive émotivité. Rencontrant dans la campagne un ouvrier 
qui la poursuivit en la menaçant d’un couteau, l'enfant s'enfuit et, rentrée 
chez elle, fut obligée de s’aliter avec une vive sensation de constriction à la 
gorge et un tremblement très marqué. Ces symptômes persistèrent deux 
septénaires environ, puis, au moment où ils disparurent, survint une érup- 
tion typique et abondante de psoriasis localisée aux sièges d'élection. E. B. 


-Purpura. 


Purpura paludique (Paludides, with the histopathology of a case of 
malarial purpura), par M. Enc{uan. Journal of cutaneous diseases, novembre 
1903, p. 489. 

Sous le nom de Paludides, E. désigne les éruptions cutanées liées au 
paludisme. Après avoir passé en revue l’herpès, le zona, lurticaire, l'éry- 
thème polymorphe, il rapporte une éruption d’érythème purpurique chez 
un jeune homme atteint de fièvre tierce. L'éruption disparut graduellement 
en même temps que la fièvre. L'examen microscopique du sang démontra 
la présence des hématozoaires du type tierce. L'examen microscopique 
d’une lésion excisée avant l'administration de la quinine montra une dila- 
tation simple des vaisseaux sanguins et lymphatiques avec tuméfaction 
de l’endothélium et œdème interstitiel, mais pas de thrombose ou d'em- 
bolie et à peine quelques traces de diapédèse de globules rouges. W. D. 


Pyodermites. 


Infection cutanée indéterminée ressemblant au farcin (Case 
of undetermined infection of the skin, possibly glanders), par Forpyce et 
Mewsgorx. Journal of cutaneous diseases, décembre 1903, p. 549. 

Un homme de 52 ans s’est fait une écorchure au doigt en nettoyant son 
poële trois semaines avant son entrée à l’hôpital ; il se fait une ulcération 
gangreneuse. Les jours suivants, il a de la fièvre et il se fait une série 
d’ulcérations gangreneuses analogues sur la face et sur le cuir chevelu. A 
son entrée à l'hôpital, il est faible, déprimé, pâle avec une fièvre modérée. 
Toute la face est semée d’ulcérations surtout abondantes au pourtour 
de la bouche où elles sont confluentes et s'étendent aux oreilles, au cuir 
chevelu et à la muqueuse buccale. Ces ulcérations débutent par une petite 
bulle claire, qui grandit ensuite, se trouble, se rompt laissant voir une base 
hémorrhagique et gangreneuse, et s'étend encore par un bourrelet pustu- 
leux, La gangrène atteint toute l'épaisseur du derme et, quand l'eschare 
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tombe, il reste un ulcère profondément taillé à l'emporte-pièce, suppurant, 
fétide, se couvrant d’une croûte jaune ou brune. Pendant les jours suivanis, 
les bulles gangreneuses ou les ulcères se multiplient et couvrent toutes les 
parties du corps, se propageant évidemment par auto-inoculation. L'état 
général s'aggrave, il y a de la toux, de la diarrhée et le malade meurt au 
bout de 8 jours, un mois après lécorchure. 

L'aspect des lésions faisait immédiatement songer au farcin malgré 
l’absence de glandage ou de cordons lymphatiques ; mais le malade ne 
s'occupait pas des chevaux et c’est tout au plus s'ilentrail quelquefois dans 
une écurie en attendant l'heure d'ouverture de son atelier. Des inoculations 
multiples faites sous la plèvre ou dans le péritoine des cobayes ont produit 
des suppurations plus ou moins importantes, mais la plupart ont survécu 
et aucun n’a eu la moindre trace d'orchite. Dans le pus et dans les coupes 
on a trouvé des staphylocoques en abondance, quelques streptocoques et 
un bacille se colorant irrégulièrement. Les cultures ont fourni du staphy- 
locoque et un bacille à bouts arrondis n’ayant pas les caractères du bacille 
de la morve. 

Eu somme, les recherches bactériologiques ont démontré que ce n'était 
pas de lamorve, malgré l'aspect clinique; F. et M. pensent qu'il s’agit d’une 
infection par des staphylocoques à virulence exagérée. We UD: 

L’impétigo et l’ecthyma à bacilles diphtériques, par R. LABBÉ et 
DEuarque. Revue mensuelle des maladies de l'enfance, février 1904. 

Chez 2 enfants, qui ont peut-être élé tous deux atteints d’angine diphthé- 
rique, L. et D. ont observé des lésions d’ecthyma ulcéreux disséminé, 
d'aspect banal, n’offrant aucun autre caractère particulier que leur durée 
assez longue; chez un des enfants, l’ecthyma s'accompagnait d’impétigo 
prédominant sur le visage; leur état général était celui des eufants atteints 
de staphylococcie cutanée. L'examen microscopique montra la présence de 
staphylocoques et de streptocoques; les cultures donnèrent dans les 2 cas 
le bacille de Læffler associé aux deux microbes précédents. L’injection de 
sérum antidiphtérique n’a pas paru modifier la marche des lésions cutanées 
et n’a pas empêché la mort, par broncho-pneumonie, de l'enfant atteint à la 
fois d’ecthyma et d’impétigo. Le bacille de Læffler existait également dans. 
la gorge de 2 enfants. 

Il y a donc lieu de décrire, à côté des formes pseudo-membraneuses 
de la diphthérie cutanée, des formes où elle revêt l’aspect banal de l’ec- 
thyma vulgaire et où l'examen bactériologique peut seul la faire recon- 
naître. CNE: 


Rhinosclérome. 


Cas de rhinosclérome (Sopra un caso di rinoscleroma), par G. Det. 
Builetino delle scienze mediche di Bologna, t. IV, août 1904. 

Ce cas est le 1° cas de rhinosclérome qui ait été publié dans la province 
de Bologne. Il a trait à une femme de 44 ans, atteinte de lésions typiques: 
du nez et de la région tonsillaire droite. 

P. rapporte les recherches qu'il a faites sur le bacille de Frisch dont on 
ne connait pas encore les caractères différentiels spécifiques. Il a constaté, 
entre autres, que la solution de Lugol dans la proportion de 25 p. 100 
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n'empêche pas le développement de ce bacille dans le bouillon, ce qui 
explique l'échec des préparations iodées dans le traitement du rhinosclé- 
rome. GT 


Sarcoïde. 


Nouvelles recherches sur le sarcoïde multiple bénin (Fortsatte 
undersogelser over « det multiple benigne sarcoid »), par C. Borck. Norsk. 
magazin f. lægevidenskaben, 1904, n° 6. 

C. rapporte 5 nouveaux cas de l'affection qu'il a décrite sous le nom de 
sarcoïde cutané bénin et multiple, ce qui porte a 40 le nombre des cas 
observés en Norvège. 

L'affection intéresse spécialement et surtout la face, le dos et les extré- 
mités supérieures, mais peut s'étendre à toute la surface du corps. Elle se 
présente sous la forme, soit de gros nodules, soit de petits nodules, soit 
enfin de nappes érythémateuses avec inclusion de tout petils nodules qu'on 
observe aisément par diascopie. L'évolution de la maladie, qui est essentiel- 
lement chronique, peut se partager en 4 stades : le stade éruptif, assez 
souvent accompagné de quelques démangeaisons, le stade de floraison et 
2 stades régressifs de très longue durée, les stades de pigmentation et 
télangiectasique. 

Le traitement, qui semble toujours réussir, est l'usage de l'arsenic à 
hautes doses. 

Dans un cas, la maladie s’est compliquée de bronchite persistante et dans 
un autre d'une affection pulmonaire avec hémoptysie, mais sans bacilles 
dans les crachats. 

On ne peut ni trouver de bacilles dans la peau par l'examen direct, ni 
en démontrer l'existence par les résultats de l'inoculation aux cobayes. 
Dans un cas, B. a observé une tuméfaction de la muqueuse du nez sans 
ulcération, au niveau de laquelle existait un bacille différant notablement 
de celui de la tuberculose par son aspect et ses réactions colorantes. 

Le processus pathologique, dans son ensemble, est analogue aux proces- 
sus tuberculeux, et on trouve aussi des cellules géantes typiques, quoiqu’en 
petit nombre; néanmoins, il y a aussi des différences avec le processus 
tuberculeux. 

Pour B., il s’agit certainement d’une infection bacillaire, qui peut être 
considérée soit comme une forme nouvelle et bénigne de tuberculose, soit 
comme une maladie infectieuse spéciale, très voisine de la tuberculose. On 
pourra résoudre cette question en inoculant à une série de cobayes des 
fragments de muqueuse nasale provenant de cette maladie. 

B. pense qu’il y a lieu dès maintenant de débapliser la maladie dont le 
nom actuel est encore provisoire et il propose la dénomination de lupoide 
multiple et bénin. CGT 


Sclérodermie. 

Sclérodermie en plaques, par MATzENAUER. Wiener dermatologische 
Gesellschaft, 28 octobre 1903. 

Jeune fille atteinte de sclérodermie en plaques, et ayänt en même temps 
des syphilides en groupes et des mollusca contagiosa de la face. Neumann 
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avait déjà présenté cette malade il y a deux ans : elle n’avait alors qu’un 
foyer scléradermique du pubis et empiétant sur le pli inguinal du côté 
droit. Actuellement, il existe plusieurs plaques sur différentes régions du 
corps. Entre quelques-uns de ces foyers et dans leur voisinage, on voit des 
groupes de syphilide papuleuse. Sur la face d’extension de la jambe droite, 
bande sclérodermique qui, d'après sa forme, pourrait correspondre à un 
effet de grattage antérieur. Sur les avant-bras, plaques de sclérodermie et 
groupes de papules syphilitiques. 

Comme les groupes d'’efflorescences syphilitiques ont les mêmes dimen- 
sions que les foyers de sclérodermie, et se trouvent entre et à côté de ceux-ci» 
on pourrait peut-être admettre que dans ce cas les lésions syphilitiques ont 
déterminé une irritation qui, sur un individu prédisposé, ont déterminé la 
formation de plaques sclérodermiques. Cette hypothèse paraît, chez ce 
malade, d'autant moins contestable, qu'une irritation a été la cause occa- 
sionnelle d’autres foyers, par exemple la pression des vêtements et le 
grattage. En général, un individu ne réagit d’une manière spécifique à une 
irritation que si la dermatose est à une période récente. Il en est ainsi dans 
la syphilis, le psoriasis, le lichen ruber. 

Mracer a observé il y a 5 ans, chez une femme, une sclérodermie qui 
commença par des plaques érythémateuses, disséminées, légèrement sail- 
lantes, un peu sensibles. Ge n’est qu'après 6 à 8 semaines que le centre 
devint blanc brillant, et nettement non douloureux. Dans ce cas, il ne vou- 
drait pas regarder la syphilis comme la cause des foyers sclérodermiques, 
mais comme marchant parallèlement avec eux. 

Grosz pense que dans l'atrophie consécutive aux syphilides à petites 
papules, il s’agit non d’une cicatrice, mais d’une simple atrophie; dans le 
cas présent, on peut interpréter de cette manière les taches blanches punc- 
tiformes. A. Dovon. 


Séborrhéide. 


Une séborrhéide rare de la face (A rare seborrhoide of the face), 
par J. J. PRINGLE. British Journal of Dermatology, février 1903, p. 41. 

La malade est une femme de 34 ans, cuisinière, dyspeptique, qui depuis 
quelques mois présente une dermite desquamative intense de toute la face 
et du cou. Après quelques semaines d’un traitement dirigé contresa dys- 
pepsie et de l'application d'une simple crème de lanoline, l’éruption s’atté- 
nua un peu et manifesta des caractères très spéciaux, tout en restant 
étendue à toute la face et aux parties latérales du cou. Elle est constituée 
par un érythème diffus sur lequel se détachent une foule de papules 
rouges, devenant brunes par la pression, du volume d’une pointe d’épingle 
à un demi-pois, occupant les orifices folliculaires qui paraissent être tous 
atteints. Les papules restent toujours distinctes quelle que soit leur abon- 
dance et elles donnent au doigt une sensation de räpe, L'examen microsco- 
pique montre les follicules sains mais entourés d’une zone d'infiltration cel- 
lulaire assez large. 

L'emploi d’une pommade soufrée amena une rapide amélioration et la 
guérison complète fut obtenue par une pommade au soufre el à larésorcine, 
la peau devenant particulièrement fine el blanche. P. cite un cas analogue 
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de Colcott Fox chez une femme de 20 ans, chez laquelle les papules en 
guérissant laissèrent de minimes cicatrices ; ce cas fut également guéri par 
l'emploi du soufre. MD: 


Thérapeutique dermatologique. 


Contribution à l’étude de l’action physiologique et théra- 
peutique de la chaleur sèche en applications locales dans quel- 
ques dermatoses, par D. G. Kouroupagrr. Thèse de doctorat, Ge- 
nève, 1904. : 

K. rapporte les résultats obtenus à la Clinique de dermatologie de 
Genève, au moyen d’un appareil thermothérapique imaginé par Oltramare 
et consistant essentiellement en une spirale de ferronickel dont les spires 
sont séparées les unes des autres par un ruban d'amiante et qui forme une 
galette ronde d'environ 5 centimètres de diamètre; cette rondelle, intro- 
duite dans un circuit électrique, donne une température constante et 
réglable; elle est placée dans une boîte en laiton qui peut être fixée sur un 
point quelconque du corps. La température atteinte ne doit pas dépasser 65° 
parce qu’au-dessus de ce degré elle peut produire la mortification. L’appa- 
reil est maintenu en place pendant environ 10 minutes et les séances peu- 
vent se répéter plusieurs fois par jour. Il est nécessaire, pour qu’elle soit 
efficace, que l’action de la chaleur soit bien localisée, constante et continue. 

La chaleur sèche appliquée sur la peau saine produit une congestion 
active, avec hyperhidrose et hyperstéatose, exagère l’activité cellulaire, qui 
se traduit d’abord par de l'hyperkératose et ensuite par une exagération de 
la pigmentation. Entre 60 et 65°, elle peut avoir une action bactéricide, soit 
en détruisant totalement l'agent microbien, soit en diminuant graduelle- 
ment la virulence. 

Elle atténue les phénomènes douloureux et le prurit, qui disparaissent 
presque d'une manière remarquable. Elle a une action très efficace dans 
quelques dermatoses, telles que le psoriasis, les séborrhéides, l’eczéma, le 
lichen. Dans les tuberculides son action est moins manifeste. Dans les 
syphilides, non seulement elle n’atténue pas l'exanthème, mais au contraire 
elle en avive l'intensité. Elle détermine une pigmentation intense et rapide 
de la peau dans le psoriasis, les séborrhéides, les lichens; elle ne produit 
pas de pigmentation dans le lupas et les syphilides. GUT: 

Un corps gras synthétique comme excipient de pommade 
(Ueber Fetron-Salbe), par O. Liesrzica. Berliner klinische Wochenschrift, 1904, 
p. 298. 

Les graisses qu’on rencontre dans la nature sont sujettes à rancir, ce qui 
les rend impropres à l'emploi thérapeutique. Mais la rancidité est non seu- 
lement une propriété des corps gras naturels qui sont des éthers gras 
d’un alcoo! triatomique (glycérites tertiaires), mais aussi des variélés de 
cire qui sont des éthers gras d'alcool monoatomique. 

On peut donc se demander si la synthèse chimique ne pourrait pas réa- 
liser de toutes pièces des substances grasses vraies. La chimie connaît de 
nombreux mélanges d'acides gras avec des alcools monoatomiques, par 
exemple le stéarate de méthyle, le stéarate d’éthyle ainsi que l’éther d’al- 
cool amylique avec les différents acides gras. Ils rancissent moins facile- 
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ment que les graisses naturelles, quoique la plupart aient un point de fusion 
peu élevé, ils sont difficilement décomposés par les sucs digestifs, ce sont 
donc des combinaisons d’une stabilité remarquable. Ils traversent l'intestin 
presque sans être décomposés, on les retrouve pour la plus grande partie 
dans les fèces. Dans le traitement par les pommades on n’a pas reconnu jus- 
qu’à présent d'avantage spécial, Mais on pourrait utiliser un autre groupe 
des combinaisons d’acides gras, par exemple des amides. 

En étudiant ces corps, l'attention de L. s’est portée sur les propriétés phy- 
siques et chimiques si intéressantes de l’aniline stéarinique. 

Cet acide est un corps remarquablement constant, il n’est pas décom- 
posé par une coction prolongée dans les lessives alcalines, il se comporte 
comme un éther de cholestérine (lanoline). Cette stabilité se retrouve aussi 
dans les organismes animaux. Il se comporte ici comme un éther gras d’al- 
cool monoatomique (cire). Donné à des chiens à la dose de 15grammes, on 
en a retrouvé 13 grammes dans les fèces, de telle sorte qu'une pelite 
quantité seulement est résorbée et pouvait êlre reconnue par la mise en 
liberté de l’aniline. 

L'aniline d'acide stéarinique possède la propriété, dans les mélanges avec 
la vaseline et la paraffine, non seulement de ne pas abaisser mais d'élever 
sensiblement le point de fusion. 

Même avec addition de 1/2 p. 100 à la paraffine liquide, celle-ci forme un 
liquide légèrement gélatineux. Si on ajoute 3 p. 100 d’aniline à la vaseline 
américaine, la masse devient plus épaisse et le point de fusion est de 
65 à 70. 

L’addition d’une plus grande quantité d’aniline élève encore le point de 
fusion. L. a donné à ces mélanges le nom de Fetron-Salbe. 

Cette propriété d'augmenter la consistance de la vaseline poussait déjà à 
elle seule à employer l’aniline de l'acide stéarinique. En outre, on constatait 
que ce mélange possédait pour l’incorporation des médicaments usuels la 
propriété d’absorber de l’eau. Si à cette pommade on ajoute encore de la 
lanoline anhydre, cette propriété augmente encore beaucoup et en pro- 
portion plus considérable que pour une addition correspondante de lano- 
line. 

La stabilité des pommades à la fetrone seule ou additionnée de médi- 
caments est indéfinie et les influences atmosphériques ne la modifient 
pas. 

Cette pommade est très bien tolérée par la peau, elle n'empêche pas 
Faction des médicaments, comme cela a lieu avec la vaseline. 

On a employé cette pommade sous différentes formes médicamenteuses 
dans 160 cas; les résultats ont été absolument favorables. 

L. croit donc que les pommades fetroniques sont un nouveau produit pré- 
cieux pour le traitement par les pommades. 

Naturellement il s’agit de savoir si l’aniline devenue libre peut exercer 
une action nocive sur la peau. Il n’en est pas ainsi. L. a constaté en 
outre que l’aniline ne se retrouvait pas dans l'urine. Mais même s'il 
en était autrement, une Fetron-Salbe à 3 ou 5 p. 100 d’aniline repré- 
senterait 0,750 ou 1,26 p. 100 d’aniline, ce qui exclut toute nocivité 
grave. A. Doxox. 
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Tuberculose cutanée. 


Contribution à l'étude des éruptions tuberculeuses de la 
peau (Beitrag zu den tuberkulôsen Hauteruptionen. Erythrodermia exfo- 
liativa universalis tuberculosa), par BruusGaaro. Archiv f. Dermatologie u. 
Syphilis, t. LXVII. 

Femme de 65 aus, chez laquelleilsurvint une inflammation de lapeau, qui, 
après être restée quelque temps localisée à la face interne des mollets, en- 
vahit au bout de plusieurs mois toute la surface cutanée. L’inflammation 
était accompagnée d’une rougeur intenseet d'infiltration, avec desquamation 
abondante tantôt sous forme de son, tantôtsous forme de grandes squames, 
sans suintement. Tous les ganglions lymphatiques accessibles à la palpation 
sont le siège d'une tuméfaction pâteuse. Les cheveux et les ongles ont été 
dès le début atteints par le processus morbide et sont tombés peu à peu. 
L'état général dénote une affection grave. Après l'entrée à la clinique, la 
dermatite généralisée augmenta d'intensité, avec une tendance marquée à 
des poussées aiguës, suivies d’une augmentation de la desquamation. Cette 
exacerbation de l’inflammation n’est pas générale; mais, entre de vastes 
surfaces turgescentes d’un rouge vif, il y a des îlots plus ou moins grands, 
plus clairs, moins infiltrés. Ces poussées, souvent accompagnées d’une 
augmentation de la fièvre, de dyspnée et d’un prurit intolérable, se repro- 
duisirent à plusieurs reprises ; en même temps que l’état général s'aggravait 
de plus en plus, les poussées diminuërent d'intensité et de fréquence et 
finirent par n’apparaître que rarement et ensuite par cesser tout à fait. 
A partir de ce moment la maladie se caractérisa par une cachexie de plus 
en plus prononcée, par une pigmentation spéciale, localisée principalement 
aux follicules, et par la tuméfaction de tous les ganglions lymphatiques. 

La malade mourut, après 5 mois de séjour à la clinique, d'une broncho- 
pneumonie double. 

L'analyse du sang, faite à plusieurs reprises, avait chaque fois montré 
une augmentation des globules blancs. 

A l’autopsie on trouva tous les ganglions lymphatiques très tuméfiés, avec 
des foyers contenant de nombreux bacilles tuberculeux; en outre, il y avait 
dans la rate et dans le foie des tubercules miliaires isolés avec cellules 
géantes ` dans l’iléon une petite ulcération qui paraissait être aussi de na- 
ture tuberculeuse. Dans de nombreuses coupes de la peau faites sur les 
régions les plus différentes, on trouva des tubercules typiques avec cellules 
géantes et bacilles. Les tubercules étaient localisés dans le corps papillaire 
et dans la couche sous-papillaire; sur une seule coupe on trouva un tu- 
bercule nettement localisé autour d'un follicule pileux. Sur d’autres 
coupes on rencontrait aussi des foyers de cellules épithélioïdes, bien cir- 
conscrits, avec centre en nécrobiose, sans cellules géantes caractéristiques. 
On ne constata de bacilles que sur une seule coupe. A. Doyon. 

Tuberculose verruqueuse de la muqueuse vaginale (Della tu- 
bercolosi verrucosa della mucosa vaginale), par Frarrazr. Clinica dermosifi- 
lopatica della R. Università di Roma, juin 1904, p. 39. 

Femme de 19 ans; épaississement léger et blanchâtre de la muqueuse 
à droite de l’orifice vaginal ; du côté gauche de la vulve, quatre ulcérations, 
de dimensions variables, atteignant jusqu'à quelques centimètres et dont 
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l'une se prolonge d'environ 4 centimètres sous forme de rhagades à l'inté- 
rieur du vagin où leurs bords sont le siège d’un léger épaississement corné ; 
les bords de ces ulcérations sont irréguliers, en partie taillés en coup d'on- 
gle, en partie se continuant insensiblement avec le fond et un peu saillants ; 
le fond présente des granulations charnues irrégulières, molles, recouvertes 
d'un détritus séro-purulent ; ganglions inguinaux des deux côtés notable- 
ment augmentés de volume, surtout à gauche. Avec la tuberculine, légère 
réaction fébrile. 

A l'examen microscopique, épaississement de l'épiderme (couche cornée 
et corps muqueux), papilles augmentées de volume autour de l’ulcération 
tandis qu’elles manquent au niveau de celles-ci; dans le derme, notable 
infiltralion de petits leucocytes, renfermant par places quelques cellules 
géantes ou des cellules épithélioïdes. GIT. 

Sur les tuberculoses cutanées atypiques (Tuberculides), par 
E. Bons, Bulletin de la Société scientifique et médicale de l'Ouest, juillet 1904. 

A l'occasion de 15 cas de tuberculose cutanée atypique dont il donne les 
observations, B. résume l’évolution, au cours de ces dernières années, de 
la question de la tuberculose cutanée.*Il compare la tuberculose à la lèpre 
et à la syphilis, qui sont deux maladies très analogues, afin de montrer 
que dans la tuberculose cutanée, comme dans ces dernières affections, il 
peut y avoir à côté des lésions profondes, rebelles, aboutissant à la nécrose 
et à l'ulcération, des éléments éruptifs superficiels, fugaces, à tendances 
résolutives naturelles et pouvant disparaître sans laisser de traces. 

Au point de vue pathogénique, B. admet, après les recherches 
récentes, qu’il s’agit le plus souvent dans les tuberculoses cutanées atypi- 
ques, de lésions vraiment bacillaires, mais dans lesquelles les bacilles de 
Koch, se propageant par la voie sanguine, sont atténués dans leur viru- 
lence du fait de conditions qui leur sont propres, ou par suite de condi- 
tions inhérentes au terrain sur lequel ils évoluent. 

Les observations rapportées dans ce travail comprennent: un cas d’acnilis, 
deux cas de folliclis, deux cas d'érythème induré de Bazin, six cas de lupus 
érythémateux, deux cas de lichen scrofulosorum, un cas d’angiokératome. 

Chez tous ces malades, l'origine tuberculeuse des lésions est clinique- 
ment établie par l'existence antérieure de manifestations tuberculeuses 
appartenant presque toules au type torpide, et dont les plus fréquentes sont 
les adénopathies cervicales; B. insiste sur ce fait qui appuie singulièrement 
l'opinion qu’il adopte au point de vue de la pathogénie des lésions. 

B. fait ensuite remarquer que sur le terrain clinique, il existe uue 
étroite parenté entre les diverses formes de tuberculose cutanée atypique 
reconnues aujourd'hui; ces diverses formes peuvent se combiner et 
coexister chez le même malade: trois de ses observations en sont des 
exemples frappants; l’une a trait à un malade atteint de folliclis des 
membres inférieurs et chez lequel il se produisit une éruption abondante 
delichen scrofulosorum dans la région dorsale; une autre se rapporte 
à. une jeune fille offrant aux jambes des éléments typiques d’érythème 
iüduré de Bazin, puis faisant successivement des tuberculides acnéiformes 
des membres inférieurs et, ensuite, des ulcérations tuberculeuses du voile 
du palais; une autre observation enfin est relative à un cas d’angioké- 
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ratome des doigts s’accompagnant de placards classiques de lupus érythé- 
mateux fixe à la face. E. B. 

Un cas de tuberculose à forme de rupia (Sopra un caso di tuber- 
colosi rupiale « rupia tubercolare al, par P. L. Bosezzini. Giornale italiano. 
delle malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. 3, p. 275. 

Garçon de 9 ans; depuis 2 mois, apparition sur la lèvre supérieure d'un 
petit bouton, indolore qui s'ulcéra et commença à sécréter une substance puri- 
forme; à peu près en même temps, apparition de deux lésions semblables, 
l’une sur le bord externe du biceps brachial gauche, l’autre sur la partie 
inférieure de l'abdomen, sur lesquelles se développèrent des croûtes qui se 
reproduisaient obstinément aprèsleur ablation; ces lésions n’étaient doulou- 
reuses qu'après la chute des croûtes. A l'entrée, la lésion de l'abdomen 
a l'aspect d'un rupia typique de la largeur d'une pièce de 2 centimes et de 
forme ovale; la croûte stratifiée fait à son centre une saillie d’environ 
2 centimètres; elle est de coloration crétacée, sauf au centre qui est rouge 
noirâtre; autour de la croûte, il y a un mince anneau rouge violacé avec 
dévollement phlycténulaire; infiltration du derme perceptible à la palpa- 
tion; au-dessous de la croûte, on trouve une excavation ulcéreuse parfai- 
tementovale, à bords très réguliers, non dentelés,s’inclinant régulièrement 
vers un fond rouge vif, irrégulier, couvert de granulations et d’une sécré- 
tion puriforme; le fond est extrêmement douloureux au toucher. Lésion 
semblable aux bras. A la lèvre, croûte jaune crétacée, stratifiée, du volume 
d’un pois, adhérente à la peau infiltrée et rouge, recouvrant une surface qui 
donne un peu de sécrétion purulente. 

Au bout de quelques jours, on voit apparaître autour de l’ongle du pouce 
droit, une lésion vésico-pustuleuse et phlycténulaire, reposant sur une base 
rouge violacé douloureuse à la pression et, un peu après, une lésion 
semblable au niveau de l’ongle du troisième orteil gauche. 

En même temps, l’enfant est pris de fièvre, et il succombe deux mois 
après son entrée à l'hôpital à une tuberculose généralisée miliaire avec 
foyers caséeux dans la moelle cervicale et dans les ganglions du médiastin. 
Au moment de la mort, les lésions cutanées avaient conservé leurs carac- 
tères et avaient seulement atteint une étendue plus considérable. 

A l'examen microscopique, infiltration cellulaire occupant principale- 
ment la partie la plus élevée du derme, avec quelques follicules tuber- 
culeux très nets, et réaction épidermique se traduisant par l’hypertrophie 
des cônes malpighiens, l'hyperproduction des cellules cornées et l’œdème 
intra-cellulaire de la couche de Malpighi. 

Il y a donc lieu de décrire une forme rupioïde de la tuberculose, pro- 
duite par la diffusion hématogène des bacilles et qui doit êlre distinguée des 
formes suppuratives primitives et secondaires de la tuberculose, des 
formes rupioïdes du lupus et du scrofuloderme. CNE 


Vaccine et variole (Éruptions secondaires). 


Éruptions bulleuses post-vaccinales (Cases of bullous dermatitis 
following vaccination), par J. S. Howe. Journal of cutaneous diseases, 
juin 1903, p. 254. 

Série de 10 cas d’éruption bulleuse généralisée survenant chez les adultes 
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récemment vaccinés, la plupart du temps sans que le vaccin eût fourni de 
cicatrices typiques. Dans 6 cas la maladie s’est terminée par la mort. 
L’éruption est apparue 4 à 6 semaines après la vaccination sans avoir été 
précédée par des signes d'infection de la plaie vaccinale. Elle débute par la 
bouche puis se généralise à tout le corps, affectant surtout la partie supé- 
rieure du dos, les aisselles, les fesses, les cuisses. Elle est constituée par de 
grosses bulles à contenu clair ou louche entourées d’une auréole rosée; en 
se rompant, elles laissent des surfaces excoriées, douloureuses, persistantes; 
elles peuvent s'étendre jusque dans la trachée en provoquant de la toux. 
L'éruption était dans quelques cas très abondante ettoujours extrêmement 
fétide. 

La maladie s’accompagnait de fièvre et de phénomènes de septicémie el 
la mort est survenue après une durée de 6 semaines en moyenne; un cas 
s’est terminé par la mort en une semaine, un autre a guéri après avoir 
duré 16 semaines. A l’aulopsie on a surtout trouvé des lésions de congestion 
pulmonaire terminale. 

Le vaccin était dans tous les cas d’origine animale et provenait des 
sources les plus autorisées et les mieux surveillées. Rien ne faisait supposer 
qu’il fût de mauvaise qualité. AR E 

Érythèmes papuleux à la suite de la vaccination, par E. Bonn. 
Bulletin de la Société scientifique et médicale de l'Ouest, décembre 1903, p. 615. 

B. signale 4 cas d’érythème à petites papules, siégeant à la région cervicale 
et à la face dorsale des mains et des poigaels, survenus dans des conditions 
identiques du douzième au quinzième jouraprès la vaccination.Chez les 4 ma- 
lades, la vaccination avait été positive et son évolution avait été normale. 

La succession desfails et les conditions dans lesquelles ils se sont produits 
concordent ici pour montrer le rôle évident de la vaccine comme condition 
étiologique de ces érythèmes, au même titre que toute autre infection de 
l'organisme. E. B. 

Éruptions secondaires dans la variole (Secondary eruptions in 
Small-pox), par J. ScHamBErG. Journal of cutaneous diseases, mai 1903, p.215. 

Impétigo varioleux. — Il se produit dans le décours de l’éruption des 
bulles flasques remplies d’un liquide louche, grisâtre, entourées d'une 
auréole érythémateuse. Ces bulles reproduisant l'aspect de l’impétigo cir- 
ciné sont généralement centrées par la pustule variolique desséchée qu'elles 
entourent d’un soulèvement bulleux annulaire; elles peuvent aussi se 
produire sur les intervalles de peau saine. L'éruplion impétigineuse peut 
quelquefois atteindre toutes les pustules qui sont élargies par cette érup- 
tion secondaire; quand elle est abondante elle s'accompagne de phéno- 
mènes généraux quelquefois graves. Les pustules varioliques, jusqu’au 
moment de la suppuration inclusivement, ne contiennent pas de microbes, 
on en trouve beaucoup plus tard, surtout des streptocoques; il est pro- 
bable que l’impétigo varioleux est dù à une infection secondaire. 

La gangrène qui survient dans la convalescence de la variole a généra- 
lement été précédée d’impétigo varioleux. 

Érythème desquamatif post-varioleux. — S. à observé dans 5 à 8 p. 100 
des cas de variole un érythème survenant en moyenne le 44° jour de 
l’éruption, à type scarlatiniforme ou quelquefois rubéolique et occupant 
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surtout le tronc. Il est suivi d’une desquamation lamelleuse à grands 
lambeaux qui parfois s’éternise et s'accompagne de chute des phanères. 
Cet érythème est probablement toxique et dä aux microbes de la suppu- 
ration. Il succède parfois à l’impétigo. 

Purpura post-variolique. — Dans les mêmes conditions que l’érythème 
scarlatiniforme, il peut survenir un purpura maculeux généralement limité 
aux jambes. Il est quelquefois généralisé et peut être mortel, comme dans 
un cas rapporté par S. chez un enfant de 7 ans non vacciné. W. D. 


Xanthome. 


Cas de xanthome tuberosum multiplex compliqué de diabète 
avec remarques sur le xanthome en général (Fall von Xanthoma 
tuberosum multiplex bei Diabetes nebst tBemerkungen über Xanthome im 
allgemeinen), par L. Leven. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVI, p. 61. 

Homme de 43 ans, chez lequel apparurent il y a40 ans les premières nodosi- 
tés de xanthome. Il y a 5 ans, légère tuméfaction du foie très passagère et 
sansictère. Pas de tares héréditaires. Actuellement on voit surles côtés externes 
des bras, surtout au niveau des coudes, sur la face de flexion des cuisses et 
à la nuque, de nombreuses nodosités dures, confluentes, de teinte jaunâtre, 
dont le volume varie de celui d’une tête d’épingle à celui d’un haricot. Quel- 
ques élevures isolées sur les mains. Le visage, les paupières sont indemnes. 

Les urines renferment 3,2 p. 100 de glycose et 0,65 p. 1000 d’albumine. 

Sous l'influence du régime continué pendant 7 semaines, on ne trouve 
plus de sucre dans l’urine; les xanthomes sont pour la plupart en voie de 
complète régression, de sorte que l’on ne peut mettre en doute le rapport 
étiologique entre ces tumeurs et le diabète. 

L'étude histologique montre que l’épiderme n’est pas modifié. Les nodo- 
sités se trouvent principalement dans la couche réticulaire et se composent 
de cellules de caractère conjonctif, plus allongées et fusiformes à la péri- 
phérie, plus volumineuses et plus arrondies vers le centre. Leur centre ne 
contient le plus souvent pas de cellules, mais seulement de la graisse. 

L. conclut que le xanthoma tuberosum multiplex simplex et le xanthoma 
tuberosum multiplex symptomaticum font partie de la même famille au 
point de vue histologique, mais histologiquement et cliniquement il faut les 
séparer du xanthome des paupières (spurium). Entre les deux premiers, il 
n’y a que des différences cliniques, et quant à la forme et à la localisation, 
ainsi que surtout en ce qui concerne la régression, de telle sorte que les 
points caractéristiques du xanthome symptomatique sont la forme pure- 
ment tubéreuse, l’absence de lésions aux paupières et la régression 
résultant surtout du traitement mais se produisant aussi spontanément. La 
régression spontanée dépend probablement des variations dans la propor- 
tion du sucre ou de l’albumine. A. Doxox. 


Zona. 


Histologie du zona (Note on the histology of herpes zoster), par 
S. Dozen, Journal of cutaneous diseases, février 1903, p. 73. 

Dans un cas de zona, qui ne présentait cliniquement rien de particulier, 
P. a remarqué que les vésicules n'offraient pas leur structure habituelle et 
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siégeaient à l’orifice des follicules. Dans les follicules on voit que la gaine 
épithéliale externe est décollée par une formation vésiculeuse annulaire 
présentant tous les caractères de la vésicule zostérienne. La vésicule super- 
ficielle apparente n’est qu’une lésion secondaire due au décollement de 
l'épiderme par le liquide de la vésicule intra-folliculaire. W. D. 

Herpès zoster double dans le territoire du 10° au 12° seg- 
ment dorsal (Doppelseitiger Herpes zoster im Gebiete des 10 bis 12. 
Dorsalsegmentes), par Recrzex. Berliner klinische Wochenschrift, 1903, p. 612. 

Chez une malade de42 ans, hystérique, atteinte de myocardite caractérisée, 
avec intégrité des valvules, il se développa peu à peu, dans l’espace de 
43 jours, un herpès zoster qui commença à droite dans le territoire du 
10° segment dorsal de Head, envahit ensuite le territoire des 11° et 12° et 
de là gagna les mêmes régions du côté gauche. Outre la forme et la 
disposition de l’éruption caractéristique de l'herpès zoster, on constata la 
marche typique du zona, les douleurs névralgiques et l'engorgement des 
ganglions inguinaux. A. Doxox. 

Zona et hystérie, par Cuavieny. Société médicale des hôpitaux de Lyon, 
19 avril 1904. Lyon médical, 1904, p. 505. 

C. rapporte l'observation de deux cas de zonas survenus chez deux hys- 
tériques avérés. Il estime d’ailleurs que la névropathie n'est intervenue que 
comme une cause prédisposante, des manifestations infectieuses étant sur- 
venues en même temps, un abcès dentaire chez un des malades, une angine 
chez l’autre. Guérison en dix jours par application de poudres inertes. CARLE. 

Zona bilatéral alterné avec parésie faciale concomitante 
(Zoster bilaterale alterno, intercostale destro e cervicale sinistro, con paresi 
concomitante del facciale), par M. Trurrr. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1904, fasc. 2, p. 195. 

Homme de 26 ans, atteint de zona intercostal droit (au niveau de la hui- 
tième côte et du huitième espace intercostal), puis au bout de quelques 
jours d’un zona de la région cervicale postérieure et latérale droite et de la 
joue du même côté. En même temps que le zona cervical, on remarqua une 
parésie du facial gauche : angle labial droit tiré en haut, joue gauche lisse 
et flasque, occlusion palpébrale à gauche incomplète, impossibilité de plisser 
le front à gauche, légère difficulté de la paroleetde la mastication, voile du 
palais relâché du côté gauche etluette tirée vers la gauche, léger degré d'hyper- 
acousie de l'oreille gauche, sens du goût et sécrétion salivaire normaux, 
sensibilité tactile normale sur les régions parésiées, réflexe pharyngien 
complètement aboli, excitabilité électrique des fibres du facial et des 
muscles pas notablement altérée, douleur à la pression au niveau des points 
d’émergence des premiers nerfs cervicaux à gauche, pas de douleur 
au niveau du trijumeau. L'examen microscopique de la peau au niveau du 
zona intercostal permet de constaler les lésions décrites daus le zona par 
Unna. 

T. résame 42 observations de paralysie faciale au cours du zna 
publiées par les auteurs. Il croit que cette paralysie est la conséquence 
d’une altéralion nerveuse coïncidant avec celle qui produit le zona, et com- 
bat l'opinion d'Eulenburg d'après laquelle la lésion du facial pourrait pro- 
duire le zona. GE: 
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La Pratique dermatologique, Traité de dermatologie appli- 
quée, publiée sous la direction de MM. E. Besnier, L. Broco et JACQUET, 
t. IV, vol. in-4° de 900 pages, avec 213 figures en noir et 25 planches en 
couleurs. Paris, Masson et Cie, éditeurs, 1904. 


Maladies des poils, par E. Dons, — B. s'occupe successivement des affec- 
tions non parasitaires, des affections parasitaires, des affections noueuses 
des poils. 


L'étude de l’alopécie congénitale, dont l’histoire est encore fort obscure, 
est intéressante surtout en ce qu'elle touche de très près à l’un des pro- 
blèmes les plus ardus de la dermatologie, celui de la pelade. 

Des différentes variétés de canilie, c’est la canitie rapide qui attire sur- 
tout l'attention. Pendant longtemps mise en doute par quelques auteurs, 
sa réalité est aujourd'hui démontrée par de nombreux exemples. B. expose 
les opinions des auteurs sur la manière dont se fait la décoloration ; la 
théorie de Metschnikoff parait la plus probable, et l’auteur s’y rallie. 

L’hypertrichose localisée mérite toute l'attention du dermatologiste; elle 
devient souvent, surtout chez la femme jeune, l’origine d'une véritable 
obsession. L’électrolyse donne les meilleurs résultats. B. précise les règles 
qui doivent présider à son application ; elles avaient été déjà magistrale- 
ment exposées par Brocq. Les pâtes épilatoires ont de nombreux incon- 
vénients ; l'acétate de thalium paraît produire des alopécies durables, mais 
son emploi peut occasionner des troubles sérieux. 

B. résume ensuite avec beaucoup de clarté et de précision les symptômes 
et les lésions des poils dans le monilethrix, la trichorrexie noueuse et Les 
diverses variétés de piedras. Cette étude est complétée par des recherches 
histologiques particulièrement intéressantes. Tout cet article est écrit avec 
une grande netteté et une rigueur scientifique remarquable. 

Porokératose, par LenGLer. — Cette affection, reconnue par Majoechi, a 
été très bien décrite par Mibelli et Respighi. L. en donne une description 
clinique très claire et très complète. Les lésions histologiques ne présentent 
rien de très caractéristique. 

Prurigo, par Jacouer. — L'historique de cette affection est traité avec 
une grande solidité d'érudition et un sens critique très sûr. J. décrit avec 
beaucoup d'ampleur les différentes phases des prurigos infantiles, les pru- 
rigos des adultes, les caractères de la papule de prurigo et son évolution. 
J. rappelle ensuite ce qu’on doit entendre par prurigos diathésiques de 
E. Besnier. C’est au Maitre français qu'on doit la création de cetle variété 
de prurigo; il faut la juxtaposer à celle du Maitre de Vienne. Le prurigo, 
avec ses différentes variétés, constitue un groupe assez homogène, dont 
l'étiologie et la pathologie sont probablement communes. Les lésions du 
prurigo n’ont pas été vues de la même manière par les auteurs. J. précise 
les différences qui les séparent. La pathogénie des prurigos est des plus 
obscures. Les opinions des dermatologistes sont essentiellement contradic- 
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toires sur la marche des symptômes. D'un côté, l’École allemande, en son 
ensemble, à la suite de F. Hebra, tient la lésion comme primaire et pruri- 
gène. L'École française au contraire, en grande majorité, regarde la lésion 
comme secondaire, et le prurit comme antérieur et supérieur aux lésions. 
J. insiste tout particulièrement sur la nécessité d’une alimentation réglée. 
Le traitement médicamenteux lui paraît peu utile. Il repousse le fer et sur- 
tout l'iodure de potassium, même en cas d’hérédo-syphilis. Il entre ensuite 
dans les détails les plus précis du traitement local. 

Psoriasis, par Ch. Aupry. — Après un très bref exposé historique el une 
étude critique des différentes théories sur l'anatomie pathologique du pso- 
riasis, A. décrit les caractères histologiques de la papule psoriasique, des 
altérations sous-épithéliales et des différentes couches de l’épithélium. 1 
étudie ensuite les variétés de psoriasis, typiques et atypiques, les compli- 
cations, et enfin les nombreuses théories qui ont été émises sur la patho- 
géuie de cette affection. Malgré toutes les explications, l’origine de cette 
dermatose est encore remplie d’obscurité. Le traitement du psoriasis peut 
être interne ou externe. A. examine plus spécialement l'emploi de l'arsenic, 
de l’iodure de potassium et de l’opothérapie thyroïdienne. Le traitement 
externe joue un rôle important, mais il n'existe jusqu'à présent aucune 
méthode pouvant assurer la guérison durable du psoriasis. 

Cet article très documenté sera lu avec grand profit. A. y expose le résultat 
deses observations avec un grand sens critique et une véritable originalité. 

Psorospermose folliculaire végétante, par J. Darr. — D. a le premier 
décrit cetle affection qui est plus connue sous le nom de maladie de Darier. 
Sa cause immédiate est inconnue. Après avoir exposé les caractères de 
l'élément éruptif type et des deux variantes qu’il présente, D. énumère les 
régions où la psorospermose se rencontre le plus souvent et les aspects que 
revêt l’éruption dans les divers territoires. Cette étude repose sur les 
recherches originales de l’auteur, elle est accompagnée de la coupe d'une 
papulo-croûte typique et de deux autres coupes dans lesquelles on voit très 
nettement les corps ronds et les grains. L'article se termine par le dia- 
gnostic el les indications ressortissant à la thérapeutique. Toutes ces descrip- 
tions sont failes avec la clarté et la rigueur scientifique qui sont la 
caractéristique de tous les travaux de l’auteur. 

Purpura, par H. Downicr. — Le terme purpura s'applique tantôt à un 
syndrome, tantôt à une maladie ; mais dans toutes les variétés se relrou- 
vent des caractères communs. Le syndrome purpura peut se développer 
sous l'influence des causes les plus diverses auxquelles il faut ajouter une 
prédisposition organique ou accidentelle qu'il n’est pas toujours possible 
de découvrir. L'état pathologique du foie joue un rôle prédominant. On 
divise les purpuras en purpuras primitifs et secondaires. D. distingue trois 
variétés de purpuras primitifs : le purpura exanthématique, le purpura à 
pétéchiés disséminées, le purpura ecchymotique dont la variété la plus impor- 
tante est la maladie de Werlhoff. Il décrit successivement les différentes 
modalités du purpura. Il classe ensuite les purpuras secondaires d’après un 
ordre étiologique. D. termine par un court exposé des caractères propres à 
lhémophilie et au scorbut. Cet article se distingue par la clarté du style et 
une judicieuse appréciation des faits. 
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Dermatose pyocyanique, par TRÉMOLIÈRES. — T. expose en un résumé court 
et précis les caractères de cette dermatose. Dans le liquide des phlyctènes 
se trouve le bacille pyocyanique associé sur une plaie banale aux microbes 
ordinaires de la suppuration; il donne au pus qui s’y forme une coloration 
bleue par la pyocyanine qu'il sécrète. Ce phénomène n’a aucune importance 
clinique. 

Pyodermites, par TrémoiÈRes. — On réunit sous ce nom les lésions inflam- 
maloires produites par les microbes pyogènes, streptocoques el staphylo- 
coques. T. se borne à décrire ici les pyodermites primitives dont les lésions 
sont très variables. Il étudie ensuite la dermatite vacciniforme des jeunes 
enfants, l’acrodermatite suppurative et ses différentes formes. 

Rashs, par TRémozières. — En France on applique actuellement ce vocable 
aux éruptions se produisant au cours des fièvres éruptives et indépendam- 
ment de l’éruption normale de la maladie. On sait que les Anglais désignent 
sous ce nom toute éruption ou efflorescence cutanée. T. décrit dans ce 
court chapitre les différentes variétés de rash, leur siège, leur époque d’ap- 
parition, leur pathogénie. 

Rhinosclérome, par A. Castex. — C. résume dans son intéressant article 
les symptômes cliniques de cette affection, rare dans notre pays, mais fré- 
quente, endémique sur les deux rives du Danube et dans les provinces du 
sud-ouest de la Russie. Les caractères histologiques et la bactériologie sont 
très clairement exposés. C. rappelle l’analogie, signalée par quelques 
auteurs, qui existe entre le bacille de Frisch et celui de Friedländer. 

Sarcomes, par L. PERRIN. Après quelques considérations sur les sar- 
comes en général, P. aborde l'étude de la sarcomatose cutanée dont il décrit 
les différentes variétés. En premier lieu les divers types de la sarcomatose 
cutanée primitive : type Kaposi, type Perrin, et enfin sarcome mélanique. 

Dans le sarcome pigmentaire multiple idiopathique de la peau, décrit 
en premier lieu par Kaposi, les lésions débutent par les pieds et les mains. 
Après avoir indiqué les caractères des nodules et des taches qui parfois les 
précèdent, P. montre leur mode d'évolution; toutefois on ignore par quelle 
voie se fait la généralisation de cette maladie à marche souvent lente, voire 
même très lente, mais toujours fatale. La nature et la pathogénie de cette 
variété de sarcomatose sont encore des plus obscures. 

Dans le sarcome généralisé hypodermique simple, type Perrin, le début a 
lieu par une région quelconque du corps, sauf par les extrémités. L’ana- 
tomie pathologique est aussi très différente. Il existe entre ces deux formes 
de nombreux faits de passage qui sont encore imparfaitement classés. 

De l'exposé clinique et anatomo-pathologique du sarcome mélanique 
primitif de la peau, P. conclut que le mélano-sarcome de la peau est une 
affection spéciale dont il montre les étapes successives, son début par une 
tumeur iniliale el ensuite sa généralisation sur la peau, dans les viscères, 
dans les lymphatiques. 

Les paragraphes suivants sont consacrés à la sarcomatose cutanée 
secondaire qu'il divise en deux variétés. 

Dans le dernier chapitre de cette étude si complète et si documentée, 
qui sera lu avec profit par tous, P. expose le diagnostic général des sar- 
comes de la peau d’avec les autres tumeurs. 
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Sclérodermie, par G. TuiBmierce. — Dans cet article très complet T. expose, 
après un court historique, l’état de nos connaissances actuelles sur la sclé- 
rodermie. Les sclérodermies se présentent sous des formes cliniques diffé- 
rentes, mais malgré leurs divergences symplomatiques il n’est pas jusqu’à 
présent possible de les distinguer sous les rapports de l’étiologie, de la 
pathogénie et de l’anatomie pathologique. T. décrit successivement la selé- 
rodermie généralisée, la sclérodermie progressive, la sclérodermie loca- 
lisée en plaques, en bandes. 

Les lésions des sclérodermies localisées peuvent affecter des aspects cli- 
niques différents; T. les décrit dans la sclérodermie en plaques et insiste 
sur les caractères cliniques des plaques et sur le lilac ring. Il étudie ensuite 
la sclérodermie en bandes et arrive à cette conclusion que « la topographie 
des bandes sclérodermiques correspond non à la distribution cutanée des 
nerfs périphériques, mais à la distribution cutanée des filets nerveux com- 
posant les racines spinales; c’est-à-dire que la topographie de la scléro- 
dermie en bandes vient à l’appui de la théorie métamérique de Brissaud, 
d’après laquelle un certain nombre de lésions de la peau et des muscles 
occupent les territoires correspondant aux zones de développement 
embryonnaire des parties externes du corps ». T. termine ce travail très 
méthodique, très précis, appelé à rendre de réels services, par l'étude du 
diagnostic, de l’anatomie pathologique, de l'étiologie, de la pathogénie et 
enfin des différentes méthodes de traitement de la sclérodermie. Les médi- 
cations générales et thermales ont une influence incontestable sur la scléro- 
dermie généralisée. 

Les sclérodermies localisées sont surtout justiciables de la médicalion 
locale et spécialement de l’électrolyse. 

Sévorrhée, séborrhéides, par Cu. Aupry. — A. étudie : 1° la séborrhée pure 
au sens de Rayer, Fuchs, Sabouraud, et 2° les séborrhéides, «c’est-à-dire une 
série de dermatoses distincles de la séborrhée pure et distinctes entre 
elles, mais qui ont le caractère commun de compter l'état séborrhéique 
parmi leurs facteurs essentiels ». 

Il décrit les symptômes de la séborrhée sous leurs aspects différents : la 
stéatidrose, les altérations folliculaires d’origine stéatorrhéique; l'hyperi- 
drose. Il s’occupe ensuite de la distribution et des modifications régionales 
de la séborrhée dont l'importance varie suivant les régions. A. étudie, 
d'après ses recherches personnelles, les lésions correspondant à chacun 
des symptômes fondamentaux de la maladie. Les lésions des follicules 
sébacés sont des plus intéressantes. Dans leur contenu on trouverait 
parmi les cellules de nombreux microbes dont beaucoup, selon A., ré- 
pondent au bacille de Sabouraud, mais d’autres dont la morphologie 
exacte n’est pas déterminée. On sait que Sabouraud insiste tout particuliè- 
rement sur ce que le microbacille existe seul dans les cavités closes du 
filament séborrhéique. A. étudie ensuite l'étiologie, la pathogénie de la 
séborrhée. Il la considère comme héréditaire, au même degré que 
l'ichtyose ou la kératose pilaire; elle est plus fréquente et plus intense chez 
l’homme. Elle résulterait d’ « une hyperplasie congénitale latente des 
sébacées et des sudoripares, c’est-à-dire d’une malformation cutanée qui 
se révèle au fur et à mesure du développement de l'individu ». 
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Le mot de séborrhéides proposé par A. s'applique à un certain nombre 
de dermatoses qui ont avec l’état séborrhéique des rapports étroits. « Ces 
dermatoses sont quelque chose autre que la séborrhée, et quelque chose de 
plus ; mais la séborrhée leur est associée et les précède d’une manière tel- 
lement régulière que, soit au point de vue objectif, clinique, soit au point 
de vue des associations pathologiques, des conditions étiologiques, elle en 
est difficilement séparable. Par suite on est autorisé à admettre lexis- 
tence d’une famille, d’une gens d’affections voisines entre elles et que nous 
rapprochons dans la notion des séborrhéides. » 

Il étudie : 4° les pityriasis qui répondent à la séborrhée sèche classique 
depuis Hebra; 2° les séborrhéides eczématisantes. Dans le pityriasis simplex 
les squames sont presque exclusivement formées de cellules épidermiques 
avec une proportion plus ou moins grande de microorganismes, surtout 
de bacilles-bouieilles. La lésion du pityriasis du cuir chevelu est une lésion 
de l’épiderme de recouvrement. Le pityriasis capitis, la séborrhée sèche, 
n’est rien autre chose que la manifestation d’une malformation originelle 
du cuir chevelu. 

La dernière partie de ce travail est consacrée aux séborrhéides eczémati- 
santes. Cette affection est une maladie de l’épiderme autonome et circon- 
scrite, bien définie et reconnaissable dans les 4/5° des cas, probablement 
parasitaire et spécifique, peul-être contagieuse et inoculable, dont l'agent 
reste encore indéterminé. 

A. envisage ensuite successivement les formes régulières des séborrhéides 
eczématisantes, leurs variétés anormales, leurs complications in situ ou à 
distance, leurs modifications et allures régionales. 

De ses recherches il conclut que la lésion des séborrhéides réside en une 
hypertrophie de l’épiderme portant sur la couche filamenteuse. Nous ne 
savons rien sur l'agent ou les agents des séborrhéides eczémalisantes. Des 
indications thérapeutiques très détaillées accompagnées de nombreuses 
formules terminent chacun de ces trois chapitres. Les qualités d’élégante 
clarté et de remarquable originalité que j'ai eu l’occasion de signaler chez 
A. se retrouvent ici. 

Troubles de la sensibilité, par J. Jacquer. — Dans ce remarquable travail 
rempli de recherches nouvelles et d’apercus ingénieux, J. étudie successi- 
vement la sensibilité normale, la sensibilité pathologique, l'étiologie géné- 
rale des troubles sensitifs, leur pathogénie, leur diagnostic, leur prophylaxie 
et leur traitement. Après quelques considérations psycho-physiologiques 
sur la sensibilité pathologique, ainsi que sur les troubles sensilifs pro- 
fonds, J. expose les troubles de la sensibilité de la peau. 

Le mot prurit ne doit plus étre synonyme de prurigo. Ce dernier terme 
désigne tout un ensemble de dermatoses papuleuses; sensations prurigi- 
neuses, etc. signifient sensations, dermatoses apparentées au prurigo; par 
contre, J. fait dériver de prurit les qualificatifs indiquant les attributs inhé- 
rents à ce phénomène, sensations pruritiques, dermatoses pruriliques. 

Il a fait de nombreuses auto-observations dont il donne les résultats qui 
sont des plus intéressants. Il a le premier établi, sur une base méthodique 
et expérimentale, le rôle du grattage dans les dermatoses; il envisage aussi 
les réactions cutanées dans les hyperesthésies non pruritiques. Les expé- 
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riences de l’auteur ont montré dans quelles conditions se produisent les 
réactions cutanées; elles ont eu une réelle influence sur la conception 
moderne de certaines dermatoses. 

Aux troubles de sensibilite exagérée, J. ajoute l'étude de la sensibilité 
insuffisante ou nulle, de l’anesthésie qui peut, comme l’hyperesthésie, être 
profonde et superficielle. IL s'occupe ensuite des troubles de la sensibilité 
en excès. La dernière partie est consacrée à la prophylaxie et au traitement. 
J. indique les règles de l'hygiène et du régime auxquelles doivent s'as- 
treindre les personnes prédisposées à la pruritose. Il précise ensuite les 
indications qui peuvent guider le médecin et les fait suivre d’un certain 
nombre de formules concernant la médication antipruritique, interne et 
externe. 

Maladies des glandes sudoripares, par Ch. Aupry. — Parmi les hyperhi- 
droses A. étudie plus spécialement l'hyperhidrose des extrémités. Si l’hyper- 
hidrose manuelle est très désagréable, parfois désastreuse pour certains 
sujets, l'hyperhidrose des pieds offre de sérieux inconvénients, surtout lors- 
qu'elle s'accompagne d'une odeur fétide. A. décrit ensuite l’anhidrose, 
l'osmidrose, la bromhidrose (ce dernier terme s'appliquant aux sueurs 
fétides, principalement des pieds). Ce chapitre se termine par un exposé 
très détaillé des mesures d'hygiène et des nombreuses méthodes de trai- 
tement qu’on a préconisées. 

Dans le chapitre suivant on trouvera un résumé très complet des données 
actuelles sur les sueurs bleues et sur les sueurs rouges. L’hémathidrose ou 
sueur de sang doit être séparée du groupe des chromhidroses; elle parait 
s'effectuer à travers les sudoripares. 

Les lésions des sudoripares sont presque toujours des lésions de réten- 
tion. A. les décrit d’après les données de l'observation clinique et étiolo- 
gique. Il étudie successivement la miliaire cristalline, les sudamina, les 
miliaires d'été. Ces dernières sont très fréquentes; on les rencontre souvent 
en dehors des climats tropicaux. C’est le pricklyheat des Anglais, le calor 
des Italiens, la gale bédouine des Algériens, le lichen tropicus de Willan. 
Elles sont tout à fait semblables aux bourbouilles. Il en distingue trois 
variétés : les formes congestives ; les formes papuleuses ; les variétés suppu- 
ralives, ces dernières résultent d'infections secondaires. 

Tatouages, par BARTHÉLEMY. — La description de B. donne une idée très 
nelte et fort intéressante de tout ce qu'il est utile de connaître concernant 
les procédés de tatouage et les accidents auxquels il donne quelquefois 
lieu ; la syphilis a été transmise par cette voie. B. indique les cas dans les- 
quels on a appliqué les tatouages dans un but thérapeutique; leur emploi, 
au moins dans nos pays, est très limité. B. reproduit deux tatouages, l’un 
d’un chef indigène de la Nouvelle-Zélande, l’autre d’un disciplinaire. 

Télangiectasies, par Broco. — Travail intéressant, comme tous ceux qui 
sortent de la plume de cet éminent dermatologisie. Il décrit en quelques 
pages, avec sa clarté habituelle, les dilatations des capillaires cutanés. Il 
divise les télangiectasies en trois grandes classes suivant qu'elles sont 
symptomatiques de troubles de la circulation générale et d’affections viscé- 
rales; symptomatiques d’autres dermatoses; primitives, essentielles, sui- 
vaut qu’elles paraissent constituer, à elles seules, toute l'affection. On peut 
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subdiviser ces dernières en deux classes, suivant qu'elles sont généralisées 
diffuses ou bien disposées en plaques. L’article se termine par une étude 
précise des symptômes les plus importants à connaître. 

Tinea imbricata ou tokelau, par JeANSELME. — Il s’agit ici d’une mycose 
très prurigineuse dont le parasite ne peut germer, sur la peau humaine, 
que dans un climat chaud et humide, à température constante. L'éruption 
est caractérisée par la production d’écailles, leur disposition concentrique 
et le mode d'extension des placards éruptifs. Le système pileux n’est pas 
atteint; les ongles infiltrés par le parasite sont profondément altérés. Le 
prurit très intense est constant, lésions de grattage, toute la surface des- 
quamante est dépigmentée. Le parasite présente une grande ressemblance 
avec le trichophyton tonsurans. Get article sera un excellent guide pour 
étudier cetle maladie; il est écrit avec une grande clarté et une grande 
compétence. 

Trichophyties, par R. Sasouraun. — Cet article est écril surtout au point 
de vue pratique. S. étudie successivement les teignes tondantes de l'enfant, 
les trichophyties de la barbe, les trichophyties épidermiques, les tricho- 
phylies unguéales. 

S. étudie en premier lieu la teigne tondante à petites spores et ensuite la 
teigne tondante trichophytique vulgaire de l'enfant (tondante à grosses spores). 
Ces deux variétés sont tout à fait distinctes l’une de l’autre. La teigne 
tondante à petites spores se distingue des teignes tondantes trichophytiques 
par les caractères extérieurs de la lésion, par ceux du cheveu malade, par 
la morphologie de son parasite, par les caractères de culture de ce parasite. 

Les trichophyties sont des mycoses qui peuvent atteindre l'épiderme, le 
poil et l’ongle. Sur l’épiderme c’est l’ancien herpès circiné, le ringworm des 
Anglais; sur les régions pilaires, elles déterminent des plaques chauves, 
orbiculaires par la chute des poils, teigne tondante trichophytique ` sur les 
ongles elles provoquent l’épaississement de la masse unguéale et la trans- 
formation spongieuse de toute la partie envahie par le parasite, avec ou 
sans conservation de sa table externe. Suit une description très complète 
et très pénétrante de toutes ces affections dont l'étude est singulièrement 
facilitée par de nombreux dessins qui permettent de reconnaître les carac- 
tères macroscopiques, microscopiques et bactériologiques du parasite. 
S. passe ensuite à examen des trichophyties de la barbe qui se distinguent 
essentiellement des tondantes trichophytiques, du cuir chevelu de l’enfant ; 
il en décrit successivement les différentes formes : Kérion de Celse, etc., et 
termine par la description des trichophylies cutanées et des trichophyties 
unguéales. Pour le traitement de ces dernières, S. recommande tout 
particulièrement des applications d’une solution d'iode iodurée, après le 
curettage préalable des parties mortes de l’ongle qui est absolument indis- 
pensable. Quant au traitement des teignes tondantes, S. démontre que la 
curabilité rapide d’une tondante est en rapport direct avec le degré d’inflam- 
mation folliculaire. Quand cette inflammation n'existe pas, la tendance de 
la maladie à la guérison est nulle. Pour déterminer cette inflammation, 
S. conseille l'emploi de l’huile de croton. Ce traitement est celui qui suit de 
plus près la natura medicatrix el celui qui donne les meilleurs résultats 
dans la cure des teignes tondantes. La réaction du cuir chevelu à l'huile de 
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croton étant variable chez chaque enfant, il faut faire un premier essai avec 
prudence et sur une petite surface. Avec l’emploi méthodique d'huile de 
croton et une épilation soigneuse, on peut obtenir presque toujours la gué- 
rison en six mois. Cette remarquable étude se termine par des indications 
précises sur la prophylaxie publique des teignes tondantes. Ce travail est 
écrit avec une très grande clarté et on y retrouve toules les qualités de 
pénétrante observation et de rigueur scientifique de l’auteur. 
Trophonévroses, par LENGLET. — Les premières pages de ce remarquable. 
article sont consacrées à des aperçus physiologiques sur les phénomènes 
trophiques. Les facteurs physiologiques qui président à la genèse des 
trophonévroses se résument essentiellement à trois. En somme, toute affec- 
tion des centres nerveux ou du système nerveux périphérique, peut être 


. une cause de troubles trophiques, que l'affection exerce une action médiate- 


ou immédiate, directe ou réflexe. L. énumère les causes anatomiques si 
complexes qui peuvent occasionner la trophonévrose. Les infections et 
intoxications jouent un rôle important dans la genèse des trophonévroses, 
mais il faut aussi tenir compte dans ces cas d’une prédisposition des tissus 
ou des nerfs. Il signale aussi l'influence du traumatisme. Du côté du sys- 
tème nerveux central, des lésions de tout ordre peuvent être la cause déter- 
minante de la trophonévrose. L. propose la classification provisoire suivante 
des trophonévroses : 1° troubles trophiques au cours d’une maladie déter- 
minée du système nerveux (dans les états cérébraux à grands symptômes 
psychiques, dans les maladies encéphalo-médullaires, dans les névrites 
périphériques); 2° («) troubles trophiques secondaires à des perturbations 
de la sécrétion interne des glandes vasculo-sanguines (thymus, thyroïde, 
pituilaire, surrénale, etc.); (81 dystrophies de pathogénie inconnue (goitre 
exophtalmique, myxœædème, acromégalie, mélanodermies, adipose doulou- 
reuse, etc.) ; 3° (a) syndromes vaso-moteurs (maladie de Raynaud, maladie 
de Weir Mitchell, érythromélalgie, érythromélie ; angioneuroses en général; 
II syndromes sensilifs (acroparesthésie, acrodynie; (y) syndromes tro- 
phiques proprement dits (sclérodermie, sclérodactylie, gangrènes trophiques, 
glossyskin, maladie de Morvan, etc.) ; 4° éruptions monomorphes à 
distribution systématisée (éruptions linéaire ou en bande : herpès, zona, 
lichen, eczéma, psoriasis, sclérodermie, vitiligo, ete 1. Cette élude cons- 
ciencieuse des trophonévroses témoigne de patientes recherches et d’un 
esprit critique aiguisé, elle fixe nos connaissances actuelles sur des ques- 
tions qui renferment encore bien des obscurités. 

Tuberculose cutanée. Tuberculides, par Las. — Dans un premier cha- 
pitre L. étudie l’ulcère tuberculeux de la peau, la tuberculose miliaire. Pour 
être porteur d'une lésion de ce genre, il ne suffit pas d’être atteint d’une 
tuberculose viscérale quelconque, il faut être un phtisique, un tuberculeux 
à la période de consomption (E. Besnier). D'autre part, quelques faits prou- 
vent que des ulcérations tuberculeuses de la peau peuvent être la consé- 
quence d’une inoculation accidentelle de la tuberculose à des sujets bien 
portants. ; | 

L. étudie ensuite les gommes tuberculeuses, leur étiologie, leur patho- 
génie et leurs symptômes, le diagnostic et le traitement; il en décrit deux 
variétés : les gommes dermiques et les gommes hypodermiques. 
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La lymphangite tuberculeuse s’observe de préférence sur les membres, 
plus souvent aux membres supérieurs qu'aux inférieurs. Elle présente 
quatre types : 4° type en cordon ou moniliforme; 2° types à foyers isolés; 
3° forme lymphangiectasique; 4° lymphangite réliculaire. La lymphangite 
tuberculeuse est une maladie rare; elle survient le plus souvent à la suite 
d’une petite plaie superficielle par où se fait l’inoculation. Dans les deux 
derniers paragraphes, L. traite des tuberculoses suppuratives et des tuber- 
culoses végétantes. 

Le chapitre II est consacré aux {uberculides. Dans ce groupe assez nom- 
breux de dermatoses qui diffèrent beaucoup entre elles par leur aspect, 
leur siège, leur évolution, mais qui paraissent toutes affecter un rapport 
étroit avec la tuberculose, L. range les maladies suivantes : le lichen scro- 
fulosorum, la folliclis et l’acnitis de Barthélemy, l'acné cachecticorum de 
Hebra et Kaposi, l'acné scrofulosorum de Fox, les lésions papulo-pustu- 
leuses agminées de Thibierge et Hallopeau, le lupus érythémateux de Caze- 
nave et ses variétés : lupus pernio, lupus exanthématoïde, certaines 
formes de lupus tuberculeux disséminé ou en placards multiples de Darier, 
l'érythème induré de Bazin. Et encore d'autres affections : l’angiokératome 
de Mibelli, le pityriasis rubra de Hebra, l’eczéma scrofulosoram de Bock, 
enfin certaines formes d’engelures et même d’asphyxie des extrémités. 
Plusieurs de ces tuberculides ayant déjà été décrites, L. se borne à pré- 
senter la description de celles dont il n’a pas été question jusqu’à présent : 
à savoir, du lichen scrofulosorum, de la folliclis, de l’acnitis, etc. 

Celte étude sera utile à consulter, elle résume d’une manière claire et 
méthodique les notions actuelles sur la tuberculose cutanée et les tuber- 
culides. 

Tumeurs de la peau, par J. Darier. — D. divise les tumeurs de la peau en 
deux groupes principaux : les tumeurs épithéliales et les tumeurs conjonc- 
tivo-vasculaires. Parmi les premières il range les papillomes, les adé- 
nomes, le molluscum contagiosum, les kystes et leurs nombreuses variélés, 
les nævi et les épithéliomes. La plupart de ces tumeurs ayant élé déjà 
étudiées au cours de cet ouvrage, D. ne s’occupe ici que des kystes dont il 
décrit successivement deux variétés : les kystes à contenu épidermique ou 
sébacé; les kystes à contenu séreux. Les premiers comprennent les 
quatre espèces suivantes, distinctes surtout par leur pathogénie: les kystes 
folliculaires, les kystes dermoïdes, les loupes ou athéromes, les kystes épi- 
dermiques traumatiques. Des kystes à contenu séreux, D. ne s’occupe ici 
que des kystes sudoripares ou hydrocystomes. 

Le second groupe — tumeurs conjonctivo-vasculaires — comprend les 
angiomes, les hémangiomes, les Iymphangiomes, les fibromes, les chéloïdes, 
les névromes, les liomyomes, les ostéomes, les lipomes, les myxomes, les 
xanthomes, l’urticaire pigmentée, les sarcomes, les endothéliomes. La plu- 
part de ces tumeurs ayant déjà été décrites, D. étudie seulement les 
fibromes, les névromes, les myomes, les dermatomyomes, les liomyomes 
cutanés, les ostéomes et tumeurs calcaires, les lipomes, les myxomes, les 
sarcomes, lymphosarcomes, les endothéliomes et les cylindromes. 

Dans le chapitre suivant D. traite du diagnostic général des tumeurs de 
la peau et de la détermination des différentes espèces de tumeurs. Un der- 
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nier paragraphe est consacré au traitement. De nombreuses coupes et des 
dessins en noir permeltent de se rendre un compte exact de la nature des 
lésions. En outre, une très belle planche en couleur facilite singulièrement 
le diagnostic différentiel de quelques-unes de ces tumeurs (fibromatose 
cutanée, kyste de la paupière, dermatomyomes, fibrosarcomes). 

En présence de la multiplicité des néoplasmes cutanés ou sous-cutanés 
et de la difficulté du diagnostic il reste, selon D., une ressource précieuse 
pour sortir d’embarras, c’est la biopsie, c'est-à-dire l’excision d'une tumeur 
ou d’un fragment de tumeur en vue d’un examen histologique. On lira avec 
grand intérêt cet article d’une observation pénétrante et sûre. 

Ulcères des jambes, par Dar. — L’ulcère de jambe est une affection bien 
individualisée, dépourvue de tout caractère infectieux et infectant, due à 
la coopération de causes locales avec des processus dystrophiques d'ordre 
général. La cause banale — traumatisme, varice rompue, etc., — qui provoque 
l’ulcération n’agit que sur un terrain depuis longtemps malade. R. explique 
le rôle des altérations vasculaires et nerveuses dans le développement de 
l’ulcère de jambe. Ces lésions donnent aux tissus une très grande vulnérabi- 
lité et le premier incident venu est le point de départ occasionnel de cette 
affection. Après cet exposé du déterminisme habituel des ulcères de 
jambes, R. fait une description clinique des altérations qui président au 
développement de l’ulcère. On sait que l’un des modes de débat les plus 
fréquents est l’eczéma variqueux; les caractères, les diverses phases d’évo- 
lution, les complications de l’ulcère de jambe sont ensuite l'objet d’une 
étude méthodique et approfondie. Cet excellent travail se termine par 
l’anatomie pathologique, le diagnostic, le pronostic et le traitement de cette 
affection. 

Ulcère phagédénique des pays chauds, par Raywaup (d'Alger). — On a 
réuni sous ce nom l’ulcère de Mozambique, l’ulcère annamite et les ulcères 
analogues observés dans d’autres colonies. Selon R., cet ulcère constitue 
une complication de gangrène superficielle des plaies; fréquente autrefois 
en Europe sous le nom de pourriture d’hôpital, elle se manifeste encore 
dans la zone tropicale à propos de toute érosion de l'épiderme, chez des 
peuplades dont l'hygiène est défectueuse et le climat débilitant. On ne sait 
pas encore si l’ulcère des pays chauds a, dans les diverses régions, une 
étiologie univoque. L'ulcère phagédénique est endémique dans la zone 
intertropicale, surtout dans les régions humides où son apparition est favo- 
risée par la misère physiologique. Inoculé en culture, le bacille ne provoque 
ancune réaction, il ne produit de lésion que si le sujet est cachectisé ou si 
la plaie est infectée primitivement par un microbe banal. Ce travail, fort 
bien fait, mérite l'attention des dermatologistes. 

Urticaire, par P. Menen, — Dans une courte mais substantielle intro- 
duction, M. précise les caractères de l’urticaire telle qu’on doit l'entendre 
aujourd’hui. Il décrit ensuite l’urticaire commune, ses divers modes de 
développement et les formes éruptives qui en résultent, l’urlicaire des 
muqueuses extérieures, les manifestations viscérales de l’urticaire, les 
formes évolutives de l’éruption ortiée commune. Vient ensuite un chapitre 
très complet et fort intéressant sur l'anatomie pathologique de la plaque 
ortiée et sur la pathogénie. Les causes de l’urticaire sont presque toujours 
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complexes; une certaine prédisposition nerveuse en est le principal facteur 
étiologique. M. étudie successivement la prédisposition urticarienne, les 
causes délerminantes et les causes provocatrices. Dans un autre chapitre, il 
expose les caractères essentiels des formes spéciales d'urticaire. A propos 
du traitement il rappelle que dans l’urticaire chronique le médecin doit 
surtout se préoccuper de l'état des voies digestives, des éliminations uri- 
naires, du système nerveux. Dans cet article une large place a été donnée à 
l'exposé des faits cliniques qui sont étudiés d’une manière très judicieuse. 

Urticaire pigmentaire, par PERRIN. — P. expose les caractères majeurs, 
cliniques et pathologiques, de l’urticaire pigmentaire. Elle est propre à 
l'enfance; c’est du reste une affection rare. Son étiologie est obscure. La 
description clinique est des plus remarquables : les éléments éruptifs, leur 
apparition par poussées successives, la coloration de l’éruption (une très 
belle planche en couleurs en donne une idée très nette), les caractères des 
plaques orliées sont étudiés et décrits avec une grande précision. 

L'alimentation n’a dans cette variété aucune influence sur les poussées; 
elle évolue aussi sans retentissement sur l’état général. Les lésions con- 
sistent essentiellement en une infiltration de mastzellen dans les parties 
moyennes du derme; mais si on est d'accord sur la structure histologique 
des plaques, il n’en est pas de même de l’origine des éléments qui les cons- 
tituent. 

Vergetures, par Bazzer. — B. divise les vergetures en deux groupes bien 
distincts : les vergetures linéaires et les vergetures rondes. La vergeture 
linéaire est un simple amincissement de la peau, non nne atrophie, de 
cause mécanique, due à une extension exagérée de la peau, produite par 
une solution de continuité incomplète dans les faisceaux constituant la 
trame conjonctive du derme; une fois constituée elle ne se répare pas. Daus 
la vergelure ronde ou macule atrophique l'amincissement de la peau est 
consécutif à la destruction d’une portion plus ou moins étendue du réseau 
élastique sans réparation ultérieure. Cet état se traduit par l’existence dans 
le derme d’une lacune cupuliforme facilement perceptible au doigt. B. étu- 
die ensuite les différentes théories qui ont été proposées pour expliquer le 
développement des macules atrophiques circonscrites. Il est disposé à croire 
qu’il s’agit dans ces cas d’une action directe des agents pathogènes, 
microbes ou toxines, ameués à la peau par la voie sanguine. Cet article est 
très documenté et clairement écrit ; on y trouvera des notions netles sur un 
sujet qui jusqu’à présent a été peu étudié dans les traités de dermatologie, 

Verrues, par Dusreuizm. — D. distingue trois espèces de verrues : la 
verrue vulgaire ou papillaire, la verrue plane juvénile et la verrue sénile. 
Les verrues vulgaires ont pour siège de prédilection les mains et les doigts, 
notamment leur face dorsale, D. en donne une description clinique très 
claire. Les verrues planes juvéniles constiluent une variété bien distincte au 
point de vue clinique. Histologiquement il n’y a pas de grandes différences 
entre la verrue vulgaire et la verrue plane du dos des mains, maisil n’en est 
pas de même à la face où les différences sont profondes. L'étude anatomo- 
pathologique de ces deux espèces de verrues est très neltement exposée. 
Au point de vue du diagnostic, la distinction entre la verrue vulgaire et la 
verrue plane n’est pas encore tranchée; on n’a pas démontré la transfor- 
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mation de l’une en l'autre. De nombreux faits de contagion et d’inoculation 
paraissent accuser une origine parasitaire, mais les recherches bactériolo- 
giques n’ont pas donné jusqu'ici des résultats probants. 

La verrue sénile est constituée, comme la verrue juvénile, par une hyper- 
plasie sans métalypie de l’épiderme et de la couche papillaire, mais la dis- 
position de ces parties est tout à fait différente. La description clinique est. 
suivie d’une étude analomo-pathologique très complète, éclairée par deux 
coupes histologiques qui montrent bien la nature des lésions. Ce sujet, 
comme les précédents, est exposé avec beaucoup de clarté et de pré- 
cision. 

Verruga du Pérou, par J. BrauzT. — La verruga est une maladie exo- 
tique, infectieuse, inoculable et vaccinanie, — une première atteinte con- 
férant presque à coup sùr l’immunité. Cette affection est caractérisée ` 
4° par une fièvre longue et irrégulière s’accompagnant de prostration des. 
forces et d’anémie profonde, el aussi de douleurs osseuses, musculaires 
et arliculaires; 2 par une éruption polymorphe et des altérations viscé- 
rales. B. expose l'historique et la distribution géographique de la verruga, 
qui est aussi connue sous le nom de maladie de Carrion. Après une étude 
magistrale très détaillée de l’étiologie et de la pathogénie, de l’évolution 
clinique (comportant quatre périodes), B. indique avec une grande netteté 
les caractères anatomo-pathologiques de cette dermatose. Au cours de cet 
article, il entre dans des détails fort intéressants sur les pays où cette affec- 
tion atteint non seulement l’homme, mais encore les animaux et qui sont 
encore très peu connus. 

Vitiligo, par J. Dann, — Cet article est particulièrement intéressant et. 
instructif. La seule notion positive que l’on possède sur l’étiologie si obs- 
cure de cette affection, c’est qu’il existe une relation entre cette forme de 
dyschromie et les troubles ou les altérations du système nerveux. Les cir- 
constances dans lesquelles la maladie se développe sont très variables et 
difficiles à apprécier. Le vitiligo se manifeste de préférence sur les tégu- 
meuts préalablement hyperchromisés, ou sur les parties exposées à des 
froitements répétés. On sait aussi que la syphilis joue un rôle dans l’étio- 
logie de certains vitiligos. Mais en dehors des relations qui peuvent exister 
entre le vitiligo et des lésions imputables à la syphilis, on a signalé d’autres 
maladies générales ou maladies nerveuses, ou dermatoses comme surve-. 
nant en même temps que lui dans des conditions qui éveillent une idée de 
parenté morbide. D. signale les plus fréquentes de ces associations. Dans 
jes taches blanches du vitiligo, le pigment qui normalement existe au sein 
des cellules de la couche basale ou germinative de l’épiderme, fait totale-- 
ment défaut. Il est au contraire très abondant dans la couche basale de la 
zone de bordure. À ces données admises par Lous les histologistes, D. ajoute 
deux détails bien mis en lumière dans deux coupes ` la pigmentation de 
l’'épiderme est beaucoup plus accentuée dans les espaces interpapillaires 
qu’au sommet des papilles ; la présence d'un infiltrat de cellules au niveau 
de la limite entre la zone achromique et la zone hyperchromique. Que- 
devient le pigment des taches achromiques? Il est impossible actuellement 
de le dire, on en est réduit à des hypothèses dont la plus plausible paraît 
être celle de Aeby et Kart. Toutefois, «il reste établi, de par la clinique, que: 
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les perturbations nerveuses, organiques ou dynamiques, centrales ou péri- 
phériques, jouent un rôle prépondérant dans la palhogénie du prurigo; 
que l’abondance du pigment, héréditaire ou acquise, diffuse ou régionale, 
constitue une prédisposition à son éclosion ». 

Xanthomes, par Boni. — Cet article est une remarquable contribution à 
l'étude des xanthomes. Après une revue historique très complète, B. exa- 
mine successivement le xanthome vulgaire, le xanthome glycosurique, le 
pseudo-xanthome élastique. 

Il divise le xanthome vulgaire en deux types : le xanthome localisé et le 
xanthome généralisé. Après avoir indiqué les lésions cutanées du xanthome, 
il étudie les caractères cliniques du xanthome vulgaire et ceux du xan- 
thome généralisé. Il démontre ensuite que dans cetle dernière variété 
Victère complique très fréquemment la dermatose, tandis qu’on ne ob- 
serve que d’une manière exceptionnelle dans la forme localisée. Outre cet 
ictère, il existe dans le xanthome généralisé une xanthochromie de la peau 
qui a été surtout signalée et étudiée par E. Besnier. U donne des détails 
intéressants sur l'anatomie macroscopique et sur l’histologie pathologique. 
Il décrit les cellules xanthélasmatiques dont il précise la disposition dans 
les diverses formes du xanthome, et indique les lésions accessoires qu’on y 
trouve. Avec la plupart des auteurs il attribue un rôle réel, mais encore mal 
défini, aux conditions de congénialité. B. passe à l’étudedu xanthome glyco- 
surique auquel il faut, selon lui, réserver une place spéciale. Après un 
exposé clinique des symptômes, des éléments éruptifs, etc., et des difé- 
rences d'avec ceux du xanthome vulgaire, les lésions histologiques étant 
les mêmes dans les deux cas, il se range à l'opinion de E, Besnier, qu'il 
est préférable de retenir ici les analogies plutôt que les différences, puis- 
que celles-ci reçoivent une explication toute naturelle par le seul fait du 
terrain sur lequel évoluent les éléments xanthomateux. Suivent d’intéres- 
santes considérations sur la pathogénie et sur le diagnostic. Du pseudo- 
xanthome élastique, il n'existe jusqu’à présent que trois observations 
authentiques. Cette affection n’a de commun avec le xanthome qu’une 
certaine analogie dans son expression éruptive. B. précise ensuite l'aspect 
clinique et les caractères anatomiques de la dermatose. Les lésions ana- 
tomo-pathologiques ont été trouvées identiques dans les trois observa- 
tions, B. les décrit avec beaucoup de netteté; il a constaté l’absence 
dans ces lésions de cellules ayant les caractères de cellules xanthélasmiques, 
ce qui suffirait à séparer cette dermatose des xanthomes véritables; sa 
nature reste imparfaitement connue. 

Xeroderma pigmentosum, par Du Gast, — Le xeroderma pigmentosum, 
maladie de Kaposi, est aujourd’hui bien connu au point de vue objectif. 
D. C. décrit les lésions de la peau avec une rigoureuse exactitude. On sait 
peu de chose sur les causes prédisposantes de cette dermatose. Il en est 
de même de son anatomie pathologique. Les opinions des auteurs sont 
loin d’être concordantes. D. C. les expose avec beaucoup de clarté, en pré- 
cisant leurs divergences. Le diagnostic est bien étudié; il peut présenter 
quelques difficultés, notamment avec des formes graves d'éphélides. Mais 
en général ce diagnostic est facile, lorsque le xeroderma est arrivé à son 
complet développement. Quand on l’a vu une fois, on se rappelle toujours 
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le tableau si caractéristique de cette affection. Ge travail est rédigé avec une 
grande précision et clairement présenté. 

Zona, par Risr. — Après un exposé très clair des caractéristiques clini- 
ques du zona, R. nous donne des renseignements très explicites sur l’histo- 
rique de cette affection. Il décrit les symptômes généraux qui marquent le 
début du zona, les manifestations cutanées et la douleur névralgique con- 
comitante et consécutive à l’éruption. L'étude de l'anatomie pathologique 
est présentée sous une forme particulièrement intéressante, en raison des 
vésicules du zona et des lésions du système nerveux dont le rôle est ici 
primordial. L’étiologie el la pathogénie sont l’objet d’une étude critique 
approfondie. Les deux derniers chapitres sont consacrés au diagnostic et 
au traitement, ils complètent cet excellent travail qui constitue un exposé 
très au courant des recherches les plus récentes sur cette dermatose. 


Ce tome IV complète l’œuvre considérable dont l'initiative revient à nos 
éminents confrères MM. E. Besnier, Brocq et Jacquet, qui, en un laps de 
temps relativement court, ont pu mener à bien la publication des quatre 
volumes de la pratique dermatologique. Get ouvrage est des plus remar- 
quables ; il fixe l’état de la dermatologie à l'aurore du xx° siècle. Nous 
n'avons pas à insister sur la valeur des travaux des auteurs qui ont collaboré 
à cette œuvre digne des plus grands éloges; le nom et les titres de chacun 
d'eux me dispensent d'y revenir. Nous n'insisterons pas non plus sur 
l'abondance des graphiques, des dessins et des planches en couleurs qui 
enrichissent et illustrent le texte; ils sont tous d’une exéculion parfaite 
et contribuent à mettre en évidence des faits rares ou d’un intérêt spécial. 
Cet ouvrage est appelé à rendre de réels services aux maîtres, aux élèves et 
à tous les praticiens, il doit faire partie de toutes les bibliothèques. 

Son exécution fait le plus grand honneur aux éditeurs, MM. Masson et Cie, 
qui n'ont reculé devant aucune dépense pour la perfection de l'œuvre. On 
leur doit le plus remarquable monument qui ait été élevé jusqu'ici à la 
dermatologie française. Il ne nous reste plus qu’à souhaiter à la Pratique 
dermatologique tout le succès qu'elle mérite. A. Doxox. 

Le liquide céphalo-rachidien, par Micra, 1 vol. in-8° de 272 pages, 
Paris, G. Steinheil, éditeur, 1904. 

Après avoir étudié très e mplètement le liquide céphalo-rachidien à 
l’état normal, ses caractères, son origine, ses voies d'écoulement, sa phy- 
siologie, M. passe en revue ses caractères physiques à l’état pathologique 
et les résultats de son étude cyioscopique. 

Dans ce chapitre il rapporte les faits acquis par l’examen du liquide 
céphalo-rachidien chez les syphilitiques, principalement par les recherches 
de Ravaut; dans deux cas de syphilis maligne précoce, avec déterminations 
cutanées intenses et profondes, M. n’a pas trouvé de lymphocytose cé- 
phalo-rachidienne, ce qui concorde avec l’absence d’accidents nerveux dans 
cette forme de syphilis. Dans les accidents nerveux de la syphilis, la lym- 
phocytose céphalo-rachidienne constitue, comme on le sait, un caractère 
important; M. a constaté qu'elle disparaissait rapidement sous l'influence 
du traitement mercuriel dans l’hémiplégie syphilitique, fait à opposer à la 
ténacité de la lymphocytose du tabes. 
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Un long chapitre est consacré à la lymphocytose dans les céphalées des 
syphilitiques. La réaction cellulaire méningée n’a d'importance qu’en lab- 
sence de déterminations cutanées secondaires, Ravaut ayant montré que 
certaines de ces dernières s'accompagnent de lymphocytose céphalo-rachi- 
dienne. Dans les céphalées contemporaines de la roséole, M. n’a jamais 
trouvé la lymphocylose, mais seulement une hypertension du liquide qui 
s'écoule sous forme d'une éjaculation véritable au moment de la ponction, 
de sorle que celle-ci soulage souvent la céphalée. Dans les céphalées 
secondo-terliaires, M. a trouvé une réaction lymphocytaire marquée ou 
même très abondante, ce qui dénote leur nature organique. Les céphalées 
tertiaires se sont toujours accompagnées d’une leucocylose abondante, qui 
dénote l'existence d'une méningite syphilitique aiguë ou subaiguë dans cer- 
tains cas. Les céphalées hystérique ou neurasthénique des syphilitiques ne 
s’accompagnent pas de lymphocytose, ce qui constitue un élément très im- 
portant d’un diagnostic souvent difficile. Les céphalées par lésion du triju- 
jumeau ne s'accompagnent de lymphocylose qu’au cas de compression du 
nerf ou de névrite tabétique. 

Parmi les affections de la peau, M. ne signale l'examen du liquide 
céphalo-rachidien que dans un cas de dermatite herpétiforme où il révéla 
la présence d'une lymphocytose discrète mais appréciable, ce qui constitue 
un argument en faveur de l’origine nerveuse de cette affection. G. T. 
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Le Professeur H. Kôbner. — La dermatologie allemande vient de 
faire en la personne du professeur Heinrich Kôbner une perte qui sera 
ressentie par les dermatologistes du monde entier. 

Né en 1838, à Breslau, H. Kôbner s'était adonné à l'étude de la médecine 
générale et de la physiologie sous la direction de deux maîtres éminents, 
Frerichs et Heidenhain; l'influence de Hebra, dont il suivil ensuite les leçons, 
le dirigea vers la dermatologie, auquel le maître viennois imprimait alors 
une direction nouvelle et donnait un lustre inaccoutumé; après un long 
séjour à Vienne, il vint compléter son éducation dermatologique à Paris 
où il fréquenta spécialement les services de Bazin et de Lailler. 

De retour à Breslau, il y fonda une Policlinique pour les maladies de la 
peau et y prit, en 1869, le titre de privat doceni. 

En 1872, il-était nommé professeur et devenait, en 1876, directeur de la 
Clinique universitaire pour les maladies de la peau. Il ne conserva ses fonc- 
tions de professeur à Breslau que pendant quelques mois: une maladie 
grave l’obligea à quitter le climat froid de sa ville natale; il fat remplacé 
dans sa chaire par A. Neisser et vint se fixer à Berlin. N'ayant plus à sa 
disposition le riche service de la Clinique universitaire, il dut se créer un 
foyer d'activité et d'enseignement, fonda une policlinique privée, dans 
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laquelle il fit pendant plusieurs années un cours très suivi de dermatologie 
pratique et forma de longues suites d'élèves. Depuis quelques années, sa 
santé s'était encore affaiblie, il avait dû renoncer successivement à len- 
seignement et à la pratique,et c’est après de longues et cruelles souffrances 
qu’il a succombé à Charlottembourg, le 3 septembre. 

Kübner était depuis longtemps le doyen des dermatologistes de l’Alle- 
magne du Nord; il en fut l’un des plus éminents et des plus considérés. Nul 
savant plus que lui ne méritait l’estime dont il jouissait dans son pays el à 
l'étranger. 

Ses travaux sont de premier ordre et remplis de remarques personnelles, 
d'observations cliniques précises, minulieuses même, interprétées avec 
une rare sagacité, un souci de la vérité que bien peu ont atteint au même 
degré. Les plus importants ont pour sujet les parasites végétaux de 
la peau, dont Kübner avait poussé l'étude aussi loin qu’il était possible 
au point de vue clinique et microscopique, l’épidermolyse bulleuse hérédi- 
taire qu’il a le premier fait connaître, le pemphigus végétant dontil a publié 
plusieurs observations remarquables, la sarcomatose cutanée à laquelle il a 
appliqué le traitement par les injections arsenicales sous-cutanées, le my- 
cosis fongoïde, le lichen ruber ; en syphiligraphie, les lésions osseuses des 
nouveau-nés, la réinfection syphilitique, le traitement de la stomatite 
mercurielle. Quoique déjà âgé lorsque la bactériologie vint renouveler la 
pathologie, Kôübner se mit au courant des méthodes nouvelles, fréquenta le 
laboratoire de Koch, y entreprit une série de recherches sur la lèpre, sa 
transmission aux animaux, elc. 

Dans ses travaux, Kôbner ne négligeait jamais le côté pratique des 
questions qu’il traitait. Quel qu'en soit le sujet, il ne se décidait à les écrire 
que le jour où il avait pu acquérir la certitude de l'exactitude de ses con- 
clusions; il n’abandonnait rien au hasard et était vis-à-vis de lui-même un 
critique d’une sévérité extrème. Au cours des discussions auxquelles il 
prenait part dans les diverses sociétés savantes, il apportait le même souci 
de la vérité et de la rigueur scientifique, passait au crible d’une critique 
serrée les communications présentées et, grâce à sa prodigieuse mémoire, 
devenait ainsi un adversaire redouté. 

Salut à la mémoire de ce savant consciencieux ! GEORGES THIBIERGE. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 
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DE LA BLASTOMYCOSE CUTANÉE 


Par W: Dubreuilh (1). 


Depuis 1896 il a été publié en Amérique un grand nombre de cas 
d’une affection cutanée qui a été dénommée au début dermatite 
coccidioïde, plus tard dermatite blastomycétique ou blastomycose 
cutanée, quand les cultures ont montré que le parasite était une 
levure végétale et offrait dans les cultures des formes filamenteuses 
analogues à celles du muguet. Les lésions cutanées présentent une 
certaine ressemblance avec l'épithélioma, avec la syphilis tertiaire 
etsurtoutavec la tuberculose. Cette analogie se poursuit dans la struc- 
ture histologique. Le parasite est constitué par des corps arrondis 
de 8 à 12 p avec une capsule à double contour; il se multiplie par 
bourgeonnement, Dans les cultures artificielles, il végète sous forme 
filamenteuse, mais dans sa vie parasitaire il ne forme jamais que 
des capsules. 

Il est nécessaire tout d’abord de distinguer de la blastomycose 
cutanée que j'ai en vue, les levures auxquelles Sanfelice, Roncali et 
d'autres auteurs italiens ont attribué diverses tumeurs malignes et 
notamment des sarcomes. Quoi qu'il en soit de la valeur pathogé- 
nique des organismes qui ont été trouvés, ils n’ont rien de commun 
avec les blastomyces décrits par les Américains, non plus qu'il n’y a 
aucune analogie au point de vue clinique entre les deux groupes de 
maladies. 

Je dois également mettre de côté le cas de Curtis, publié en 1895, 
où nous voyons des tumeurs multiples sous-cutanées ou viscérales 
aboutissant au ramollissement ou à l’ulcération et qui sont presque 
entièrement formées par une masse de cellules de levure. 

Parmi les faits restants et qui constituent un ensemble déjà plus 
homogène, Lôwenbach et Oppenheim distinguent avec raison deux 
types différents au point de vue clinique. 

Le premier type est représenté par le cas de Busse et Buschke, 
observé à Greifswald. Il s’agit dune femme de 31 ans, chez qui la 
maladie a débuté par des lésions osseuses et articulaires; plus tard 
survinrent des ulcérations cutanées et des lésions ganglionnaires et 
viscérales qui entraïnèrent la mort. Dans toutes les lésions on trouva 

(1) Communication faite au Ve Congrès international de Dermatologie, Berlin, 
12-17 septembre 1904. 
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des organismes ressemblant à une levure. Ce cas a été très soigneu- 
sement étudié et copieusement publié par Busse et Buschke. On en 
peut rapprocher quelques observations américaines telles que celles 
de Frank Montgomery et Walker, Ormsby et Miller, Ophüls et 
Moffit, Douglass Montgomery. Dans ces cas il se forme un peu par- 
tout des nodules cutanés qui s’abcèdent et font des ulcérations 
persistantes, à sécrétion purulente et fétide, parfois papilloma- 
teuses; à la suite ou quelquefois avant, surviennent des lésions vis- 
cérales etnotamment pulmonaires, ressemblant beaucoup à la tuber- 
culose, cliniquement et anatomiquement. La maladie s’est générale- 
ment terminée par la mort. Le pus et les fongosités des ulcères et 
des lésions profondes contiennent des blastomycètes et non des 
bacilles, ainsi que le montrent l’examen microscopique, les cultures 
et les inoculations aux animaux. La maladie est également inoculable 
à l'homme, car Evans a rapporté l'observation d’un médecin qui 
s’inocula la blastomycose en faisant l'autopsie du cas de Ormsby et 
Miller. Dans ce groupe, tous les cas, à part le premier, ont été ob- 
servés aux États-Unis. Ils diffèrent du type suivant par la tendance 
plus ulcéreuse, la marche plus rapide et la généralisation des lésions, 
mais le parasite paraît à peu près le même. 

Le dernier type auquel se rattache le cas que j’ai observé a été 
décrit d’abord par Gilchrist en 1896, et depuis il en a été publié bon 
nombre d'observations, une quarantaine environ, par Gilchrist, 
Hyde, F. Montgomery (Chicago), D. Montgomery (San Francisco), ete. 

La maladie apparaît en un point quelconque du tégument, mais le 
plus souvent à la face, à la main ou au pied. Elle débute par un nodule 
rougeätre, dur, superficiel, un peu douloureux, qui se surmonte, au 
bout de quelques jours, d'un point jaune. C’est un abcès miliaire qui 
s'ouvre et laisse échapper un peu de pus épais. Le nodule grandit et 
s'étend, les abcès miliaires se succèdent et il se forme un placard 
papillomateux bien limité, irrégulier, de consistance assez ferme, 
infiltré mais mobile sur les parties profondes et n'occupant que les 
parties superficielles du derme. La surface du placard est mame- 
lonnée, papillomateuse, les papilles étant de volume inégal plus ou 
moins serrées, parfois masquées par une croûte formée par le dessé- 
chement du pus et du suintement qui est souvent fétide. Par la 
pression on peut faire sourdre entre les papilles un pus épais. Le 
bord de Ja plaque est formé par un talus abrupt, rouge terne avec 
quelques points jaunâtres qui sont des abcès miliaires. Le placard 
s'étend excentriquement d’une façon irrégulière, parfois certaines 
parties se cicatrisent spontanément. Les lésions un peu anciennes 
sont quelquefois verruqueuses et sèches et ne présentent plus d’abcès 
miliaires, d’autres sont quelquefois un peu ulcéreuses. 

Les lésions sont rarement uniques, elles se multiplient probable- 
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ment par inoculation et débutent toujours par un nodule surmonté 
d'un abcès miliaire. Leur nombre peut être considérable ainsi que 
leurs dimensions : dans un cas de Gilchrist un large placard papil- 
lomateux et suintant entourait la moitié du tronc. 

La maladie peut durer des années en se développant lentement 
ou par poussées; les lésions peuvent quelquefois guérir spontané- 
ment, au moins en partie. La guérison a pu être obtenue dans un 
cerlain nombre de cas par l’iodure de potassium à l’intérieur, mais 
il faut pour cela que l’iodure soit poussé à des doses assez élevées, 
6 ou 8 grammes par jour. Il en est pour cela comme pour l’actino- 
mycose et l’on trouve encore des blastomycètes dans les lésions en 
voie de guérison. 

Par l'examen du pus on trouve assez facilement des parasites 
sous forme de corps de 10 x en moyenne, ronds, avec une épaisse 
membrane à double contour, avec un contenu granuleux et souvent 
en voie de bourgeonnement ; la meilleure manière d'examiner le 
pus est de faire un frottis de pus, dessécher, laver à l’éther et 
monter dans la potasse caustique qui est sans influence sur les blas- 
tomycètes. Ceux-ci ressortent dès lors très nettement. 

Les blastomycètes ont été cultivés et inoculés par Gilchrist, Hyde, 
Hektoen, Ricketts, Bevan, etc. ; la culture peut se faire sur des milieux 
assez variés, notamment sur la gélose glycérinée, mais il n’est pas 
toujours facile d’avoir des cultures pures. Il faut pour cela ense- 
mencer des fragments de tissu excisés ou recueillir le pus dans des 
abcès miliaires très petits et non encore ouverts. On obtient des cul- 
tures blanchâtres un peu saillantes qui s’entourent d’une auréole de 
filaments irradiés et se recouvrent dun duvet peu abondant de 
mycélium aérien. Les cultures sont formées d’un feutrage de fila- 
ments ramifiés et segmentés, mais il n’y a pas d'organes de fructi- 
fication supérieurs. 

Les inoculalions faites sur divers animaux avec les tissus ou avec 
des cullures ont donné des résultats positifs dans un certain nombre 
de cas, chez le cobaye et le chien. Il se produit des éruptions viscé- 
rales généralisées de pseudo-tubercules contenant des blastomycètes 
à létat de pureté, mais uniquement sous forme de levures, c'est-à- 
dire de cellutes rondes à double contour, sans filaments. 

Gilchrist a vu que les cultures sont agglutinées par le sang des 
malades. 

L'examen microscopique des lésions montre une nappe de tissu 
de granulation occupant presque toute l'épaisseur du derme, mais 
n’atteignant pas l'hypoderme. Ce tissu de granulation est formé de 
cellules à type varié, notamment des cellules plasmatiques et quel- 
ques cellules géantes; il contient aussi quelques abcès miliaires. 
L'épiderme est fortement proliféré et envoie dans la profondeur de 
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longs bourgeons épithéiiaux ramifiés etanastomosés, creusés d'abcès 
miliaires intra-épidermiques. Les lésions dermiques ressemblent 
beaucoup à la tuberculose, mais les bourgeonnements épidermiques 
sont quelquefois tellement développés qu’ils peuvent faire penser à 
un épithélioma. Les blastomycètes sont en quantité variable, quel- 
quefois assez rares pour être difficiles à trouver; ils sont disséminés 
dans le tissu de granulation et sont surtout nombreux dans les abcès 
miliaires. 

La blastomycose cutanée a pu être confondue avec la syphilis 
tertiaire, avec l’épithélioma ou avec la tuberculose. Elle diffère de la 
syphilis en ce que celle-ci a des lésions plus franchement ulcéreuses, 
suppuratives et inflammatoires ; les abcès miliaires et la papillo- 
matose n’appartiennent guère à la syphilis, si ce n’est à une forme 
rare, la syphilide végétante ou frambæsiforme dans laquelle l’aspect 
est plutôt végétant que papillaire. i 

Dans lépithélioma végétant et papillomateux on trouve peu 
dabeés miliaires et le liquide puriforme qu'ils contiennent est cons- 
titué par des cellules épithéliales; la consistance est plus dure, les 
lésions sont rarement multiples et leur marche est plus rapide. Les 
végétations sont friables et saignent facilement. 

Les analogies les plus frappantes sont avec la tuberculose et surtout 
avec la tuberculose verruqueuse. Plusieurs des premières observations 
ont été publiées sous le nom de pseudo-lupus vulgaris. Dans mon cas 
j'avais fait sans hésitation le diagnostic de tuberculose verruqueuse : 
il en a été de même dans bon nombre d'observations américaines ; 
l’erreur a été faite, même par des dermatologistes prévenus qui 
avaient déjà vu des cas de blastomycose,; elle était donc excusable 
chez moi et Gilchrist dit que bien souvent le diagnostic ne peut être 
fait que par l'examen microscopique du pus. 

L'erreur’est surtout difficile à éviter quand les lésions siègent aux 
extrémités, la ressemblance est alors absolue entre la blastomycose 
et la tuberculose verruqueuse ou le lupus toujours plus ou moins 
verruqueux dans cette situation. On peut seulement remarquer que 
la tuberculose est un peu plus douloureuse, que le placard est plus 
violacé et qu’on trouve habituellement l'origine de l’inoculation. A 
la face, la distinction est plus facile parce que la blastomycose de la 
face est nettement et franchement papillomateuse, alors que la tu- 
berculose cutanée de la face présente l’aspect de la gomme ou du 
lupus, mais n’est habituellement pas papillomateuse. Cette règle n'est 
cependant pas sans exception, car on connait les lupus végétants et 
framboisés du nez. 

Cette forme bénigne et purement cutanée de la blastomycose 
paraît être la plus commune. Depuis la première observation de 
Gilchrist il en afété publié une quarantaine en Amérique, mais en 
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Amérique seulement. En effet, en regard des observations améri- 
caines, On n’en peut citer qu'un très petit nombre provenant d'autres 
pays : 1° une dans l’Inde par Mac Carrison ; 2° une en Italie par de 
Amicis, chez un homme qui avait contracté la maladie en Amérique; 
3° une en Angleterre par Sequeira; 4 une en Autriche par Löwen- 
bach et Oppenheim (1). Mon cas est donc le premier observé en 
France et le quatrième observé en Europe. 

Malheureusement c’est en faisant l'examen microscopique de la 
pièce excisée que j'ai fait le diagnostic, de sorte que je n'ai pas fait 
l'examen du pus recueilli sur le vivant et que je n'ai pas fait de cul- 
tures ni d’inoculations. 


OBsERVATION. — Charles M..., âgé de 60 ans, se présente à la clinique 
dermatologique de Bordeaux, le 10 février 1904, pour une tumeur ulcérée 
du dos de la main droite datant de 6 ans. 

Il n’y a rien de particulier à noter dans ses antécédents héréditaires. 
Son père est mort à 56 ans d'affection indéterminée ; sa mère est morte à 
la ménopause, il ne sait de quoi. Il a eu 9 frères ou sœurs dont plusieurs 
sont morts en bas âge. On ne trouve pas de traces de tuberculose ni chez 
ses parents, ni ses collatéraux, ni dans sa famille. 

Dans ses antécédents personnels il n'y a rien à noter que quelques 
rhumes. Aucun indice de tuberculose dans le passé, et actuellement aucun 
symptôme de tuberculose; ses poumons sont tout à fait normaux, 

Il est né à Poitiers, il a travaillé à Angoulême et à Bordeaux et n’a guère 
quitté cette région. Son métier consiste à faire des coins de bois en débi- 
tant de vieilles traverses de chemins de fer, traverses de chêne non injec- 
tées mais naturellement souillées de terre. ; 

L’affection pour laquelle il entre à Phôpital a débuté il y a six ans, sans 
lésion préalable apparente, par une petite tumeur grisâtre, du volume d'une 
lentille, dure, siégeant sur le dos de la main droite au niveau de la tête du 
deuxième mélacarpien. Ce nodule se fendillait quelquefois sous l'influence 
des mouvements et suppurait légèrement, il était tout à fait indolent. Mais 
le malade y ressentait parfois quelques démangeaisons. 

Cette lésion s’est accrue lentement, se couvrant de croûtes épaisses, dures 
et cornées. Le malade dit avoir subi deux opérations qui ont probablement 
consisté en raclages ou en ignipuncture, qui ont amené la guérison de 
quelques portions de la lésion et dont on voit encore la cicatrice, Elles n’ont 
cependant pas arrêté la marche de la maladie. 

Actuellement la lésion occupe le 2° espace interosseux, la face dorsale 
des 2° et 3° métacarpiens, s'étendant jusqu’à la 2° articulation métacarpo- 
phalangienne. Elle mesure 5 centimètres dans son plus grand diamètre et 
présente un contour irrégulièrement arrondi. Elle forme une plaque 
bombée, saillante d’un demi-centimètre, avec un bord en talus incliné; 
sa surface est bosselée, couverte d'écailles épidermiques, épaisses, crevas- 


(1) Les publications de Gastou, Sociélé française de Dermatologie, février 1903, 
et de Mac Leod et Galloway, Dermatological Society of London, juillet 1902, sont 
des présentations de préparations américaines. 
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sées, s’effritant en lamelles psoriasiformes par le grattage. Ces squames se 
laissent difficilement arracher et l’on voit alors que leur face inférieure est 
villeuse et envoie dans la profondeur des prolongements filiformes de 
2 millimètres de long. Ces croûtes épidermiques sont pénétrées par de 
longues papilles irrégulières et leur arrachement découvre une surface ver- 
ruqueuse, villeuse, hérissée de longues papilles irrégulières. Ailleurs les 
squames sont plus minces, laissent (ransparaître la rougeur sous-jacente, 
. mais sont toujours fixées par des prolongements filiformes et laissent une 
surface criblée quand on les arrache. Il n’y a pas d’abcès miliaires ni d'ul- 
cérations. La couleur propre de l’élevure est d’un rouge terne, un peu vio- 
lacée. Sa consistance est ferme mais non pas franchement dure; elle fait 
corps avec la peau, mais n’atteint pas l'hypoderme et reste mobile sur les 
plans profonds. 

Au-dessus de la lésion se trouve une surface cicatricielle due aux inter- 
ventions antérieures et deux petits tubercules miliaires isolés, à peine sail- 
lants, rougeâtres, squameux, ne paraissant pas jaunâtres à la diascopie. Ii 
n’y a pas de zone érythémateuse périphérique et la peau du reste de la main 
est normale et correspond à l’âge du malade. 

Quelques démangeaisons mais pas de douleurs spontanées ni même pro- 
voquées par une percussion légère. 

L'aspect de celte lésion et son siège étaient tels que je n'hésitai pas à 
faire le diagnostic de tuberculose verruqueuse, et vraiment je ne sais com- 
ment j'aurais pu faire un autre diagnostic. Les seuls points que je puisse 
relever rétrospeclivement, sont les suivants : l’indolence absolue, l'absence: 
de liséré violacé au pourtour de la plaque indurée, l’existence de bourgeon- 
nements épithéliaux profonds plus accusés et plus nombreux qu'on ne les 
rencontre d'habitude dans la tuberculose. Enfin la lésion occupait un siège 
très fréquent, tout à fait classique de la tuberculose verruqueuse chez les 
malades (uberculeux, crachant des bacilles et qui s’inoculent en essuyant 
leur moustache avec le dos de la main après avoir toussé et craché. Or mon 
malade ne crachait pas de bacilles et n'avait aucune lésion tuberculeuse 
dans ses poumons. 

48 février. — Le malade étant endormi au chloroforme, on circonscrit 
toule la partie malade par une ingision passant à un demi-centimètre de sa 
limite apparente et comprenant toute l'épaisseur du derme. Tout le placard 
est excisé, découvrant les tendons extenseurs qui restent couveris d’une 
mince lame celluleuse transparente mais un peu infiltrée de sang dont il 
n’a pas été possible de se débarrasser entièrement. Un lambeau de même 
dimension est taillé à la face antérieure dela cuisse, disséqué et débarrassé 
de tout son tissu graisseux. Ce lambeau est fixé sur le dos de la main par 
un grand nombre de points de suture en crin de cheval qui assurent la par- 
faite coaptalion des bords. On met enfin un pansement sec légèrement 
compressif. 

Les points de suture sont enlevés le 10° jour. Le greffon est adhé- 
rent et parait vivant sur la plus grande partie de son étendue; cependant au 
voisinage du bord il y a une zone livide qui paraît devoir se nécrcser. 

Il se forme en effet une série de petites eschares, assez superficielles et 
n’occupant pas toute l'épaisseur du lambeau greffé, situées au voisinage du 
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bord mais sans l’atteindre, de sorle qu’elles sont séparées de la ligne de 
suture par une zone de 2 ou 3 millimètres appartenant au greffon et bien 
vivante. L’élimination de ces eschares donne naissance à une cicatrice super- 
ficielle peu apparente. 

Le 29 mars, le greffon est bien vivant et solidement adhérent par ses 
bords; il est mobile sur les plans profonds et sur les tendons extenseurs 
des doigts; sa température et sa couleur sont normales, il est seulement 
plus blanc et moins pâle que le reste de la peau de la main. La sensibilité 
n’est pas encore revenue et les poils sont absents, ils ont du reste été dé- 
truits par la toilette de la face inférieure du greffon. 


Examen microscopique. — Fixation à l'alcool, inclusion dans la paraf- 
fine. 

La lésion est constituée par une nappe de tissu de grannlation occupant 
la moitié superficielle du derme et s'étendant depuis l’épiderme jusqu'aux 
glandes sudoripares qui sont généralement en dehors de la nappe d'infiltra- 
tration. Cette nappe d'infiltration frappe tout d’abord par sa structure 
lobulée, par l'abondance des cellules géantes qu'elle contient et par les 
abcès miliaires. 

La lobulation est due à ce qu’elle est partagée en masses arrondies par 
des travées perpendiculaires à la surface el formées de longs prolongements 
épidermiques s’enfonçcant dans la profondeur d’une part ; et par des trai- 
nées de tissu conjonctif fibreux contenant des vaisseaux, venant de la partie 
profonde du derme et correspondant souvent aux enfoncements épidermi- 
ques d'autre part. Les pointes épidermiques sont longues, nombreuses, 
effilées et forment une lobulation secondaire plus petite et superficielle; : 
elles contiennent assez souvent des abcès intra-épidermiques. Leur struc- 
ture ne présente du reste rien de particulier à signaler, et leur limitation 
est nette. 

Les travées fibreuses contiennent du tissu conjonclif en fibres allon- 
gées perpendiculairement à la surface, parfois quelques traïnées ou amas 
de tissu élastique et beaucoup de cellules, notamment des cellules plasma- 
tiques; elles servent de soutien à des vaisseaux. 

Les masses de tissu de granulation qui forment les lobules, présentent à 
considérer un réticulum conjonctif et une infiltration cellulaire assez 
variables, des cellules géantes, des amas épithélioïdes et des abcès 
miliaires. i 

Le réticulum conjonctif est très fin et très variable, il est plus accusé au 
voisinage de l’épiderme et dans les parties où le lissu de granulation est 
relativement peu riche en cellules. On n’y trouve pas de tissu élastique. 

L'infiltration cellulaire est, d'une facon générale, constituée par des lym- 
phocyles mononucléaires et des cellules fusiformes. Les cellules plasma- 
tiques sont très nombreuses et volumineuses au voisinage des vaisseaux et 
des traînées fibreuses ; dans les préparations colorées à la thionine, elles 
forment des trainées ou des amas sombres. Il en résulte que dans les parties 
où la réaction inflammatoire est la moins accusée, on trouve un réticulum 
conjonctif bien marqué, des mononucléaires, des cellules fusiformes, et 
beaucoup de cellules plasmatiques. Dans d’autres points on trouve une 
infiltration cellulaire plus dense formée également de mononucléaires, mais 
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sans réticulum et sans cellules plasmatiques. Enfin, au voisinage des abcès 
miliaires, les polynucléaires tendent à remplacer les autres cellules. Çà et 
là, et surtout dans les parties modérément infiltrées, on trouve de grosses 
cellules globuleuses à noyau net, à protoplasma homogène et prenant 
énergiquement l’éosine. 

Les cellules géantes sont extraordinairement volumineuses et nom- 
breuses. J'ai pu en compter 120 sur une seule coupe et en ne tenant 
compte que des grosses, ayant 10 ou 20 noyaux. Elles sont souvent grou- 
pées en amas, mais en restant distinctes el sans se toucher. Les noyaux, 
au nombre de 10 à 60 et plus (sur la coupe), sont bien distincts et régu- 
lièrement disposés à la périphérie en couronne complète ou quelquefois 
incomplète; leur parlie centrale est formée d’un protoplasma granuleux 
d'aspect écumeux. Un tiers des cellules géantes contient des blastomyces 
en plus ou moins grand nombre, quelques-uns contiennent au centre un 
abcès microscopique. 

Les amas épithélioïdes sont des groupes arrondis de cellules dégénérées. 
Les plus petits n’ont que 2 ou 3 cellules, les plus grands sont centrés 
par un abcès microscopique ou miliaire et réduits à l’état de couronne. Les 
cellules qui les composent sont volumineuses el irrégulières, déchiquetées, 
etfilochées ; leur protoplasma est finement granuleux où écumeux, prenant 
les couleurs acides et ressemblant au protoplasma des cellules géantes. 
Les noyaux sont très variables : nécrosés et incolorables ou vésiculeux, 
clairs et contenant un certain nombre de nucléoles fortement colorés, quel- 
quefois fragmentés en débris se colorant violemment, souvent seulement 
pâles et clairs; ils sont arrondis, ovoïdes ou allongés. Les noyaux sont 
souvent multiples et l’on trouve toutes les transitions entre les cellules épi- 
thélioïdes et les cellules géantes ; les grosses cellules géantes sont cepen- 
dant toujours indépendantes des amas épithélioïdes. Les petits amas de 
cellules épithélioïdes sont souvent centrés par un groupe de blastomycètes. 

Les abcès miliaires varient depuis un petit nombre de cellules jusqu’à des 
abcès visibles à l'œil nu et atteignant 1 millimètre. Ils sont situés: quelque- 
fois, et seulement les plus petits, dans une cellule géante, dans l'épiderme 
ou dans les amas épithélioïdes ; quelquefois les plus gros se trouvent 
bornés directement par le tissu d'infiltration, mais le plus souvent ils sont 
entourés d’une bordure de cellules épithélioïdes; quand ils sont dans lépi- 
derme ou contigus à lui ils sont limités directement par les cellules épider- 
miques plus ou moins dégénérées. Le contenu des abcès miliaires est cons- 
titué principalement par des globules de pus ou de leucocytes polynucléaires 
plus ou moins dégénérés, souvent à noyau fragmenté.On y trouve aussi des 
amas de débris nucléaires se colorant fortement, des cellules épithélioïdes 
détachées de la paroi; enfin dans les abcès contigus à l’épiderme ou y 
inclus, des cellules épidermiques détachées et altérées avec un noyau homo- 
gène assez bien coloré, et un corps protoplasmique volumineux, globuleux, 
finement granuleux, homogène et se colorant violemment par l'éosine. 
Dans tous les abcès miliaires on trouve des blastomyces, rarement dans la 
cavité, généralement dans le revêtement de cellules épithélioïdes. 

Les blastomycètes sont des corps ronds de 10 à 12 y de diamètre, formés 
extérieurement par une première membrane épaisse qui est brune sur les 
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préparations non colorées et traitées par la polasse caustique, qui reste 
brune sur les préparations colorées par l’hématéine-éosine ou la cochenille 
éosine, mais qui se colore fortement par le bleu polychrome ou par la thio- 
nine. 

Cette membrane est épaisse et irrégulière à sa face extérieure, comme 
écailleuse. En dedans se trouve une seconde membrane ou zone assez 
épaisse, claire, transparente et incolore. Enfin la partie centrale, dont le 
diamètre n’est guère que la moitié du tout, est trouble et granuleuse ou 
grumeleuse mais ne prend pas les colorants employés pour la coupe. Ces 
corps résistent à la potasse et à l'acide nitrique. On trouve quelquefois des 
corps qui paraissent plus jeunes et dont la membrane externe se réduit à 
un simple trail. Je crois avoir vu une seule fois un de ces corps en voie de 
bourgeonnement, mais la scission paraît être leur mode de multiplication 
habituel. Car j'en ai vu souvent qui sont coupés en deux par une cloison 
médiane très fine. D’autres fois deux corps aplalis en grain.de café, conte- 
nant chacun un corps granuleux central et une membrane claire, séparés 
par une double membrane claire, sont contenus dans une membrane brune 
commune qui reste sphérique. Souvent enfin on en voit qui ont chacun 
une membrane brune externe mais qui restent accolés en grains de café. 
On trouve en outre un grand nombre de corps rompus ou déformés, réduits: 
à une membrane vide et déchirée. 

Ces organismes sont très nombreux mais ne sont pas disséminés au ha- 
sard. Ils sont tous situés soit dans les cellules géantes, soit dans ou parmi 
les cellules épithélioïdes. Dans les cellules géantes ils occupent générale- 
ment un point de la périphérie, et dans ce cas la couronne de noyaux est 
interrompue à ce niveau; plus rarement ils sont silués au centre. A peu 
près un tiers des cellules géantes en contiennent sur les coupes; el si l’on 
tient compte que chaque coupe ne contient généralement qu’une partie de 
chaque cellule géante, il est probable que toutes les cellules géantes en 
contiennent. Dans les amas de cellules épithélioïdes on en trouve presque 
toujours, soit que ces cellules forment un petit amas plein, soit qu’elles 
forment une couronne autour d’un abcès miliaire ; les organismes sont 
alors placés entre les cellules ou dans le corps protoplasmique de l’une 
d'elles. On en trouve quelquefois d’isolés dans le pus des abcès miliaires 
mais en petit nombre. 

Ces organismes ne sont généralement pas isolés. Ils sont groupés en 
amas de 4 ou 5 éléments, souvent 10 ou 12, serrés les uns contre les autres. 
Dans ces amas il y a évidemment des corps d'âge différent, les uns en seg- 
mentalion, les autres réduits à des coques déchirées ou déformées, mais 
leur volume est très peu variable. 


Ce cas paraît bien être de la blastomycose et ce ‘diagnostic a été 
confirmé par Gilchrist à qui j'ai soumis mes préparations ; il présente 
cependant quelques particularités. 

La plus importante c'est que les parasites paraissent se multiplier 
par scission et non par bourgeonnement. J'ai pu voir dans mes pré- 
paralions, et en grand nombre, des parasiles à tous les stades de la 
segmentation; je crois en avoir aperçu un seul en voie de bourgeon- 
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nement, et je wai pas pu le retrouver. Mon cas est aussi remar- 
quable par l'abondance extrême et le grand développement des 
cellules géantes, enfin par la situation des parasites. Dans la plupart 
des observations, ils sont indiqués comme étant épars dans le tissu 
granulomateux ou dans les abcès miliaires ; dans mon casils étaient 
toujours en rapports déterminés avec les lésions et presque toujours 
inclus dans les cellules géantes. 

Ces différences et quelques autres qu’on peut relever entre les 
diverses observations déjà publiées, permettent de croire que la blas- 
tomycose n’est pas une entité morbide unique, mais un groupe de 
maladies dues à des parasites distincts quoique voisins, et différant 
entres elles comme les différentes formes de trichophytie. 

Jusqu’à présent cette maladie paraît beaucoup plus fréquente en 
Amérique, mais il est probable que lorsqu'elle sera mieux connue on 
en trouvera un peu partout, d'autant plus qu’elle n’est pas can- 
tonnée dans une région restreinte, car elle a été observée à Balti- 
more, à la Nouvelle-Orléans, à San Francisco, à Chicago et à Mont- 
réal, par conséquent dans un territoire extrêmement étendu. 


LE V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 
(Berlin, 12-17 septembre 1904). 


Le Ve Congrès international de dermatologie a eu lieu à Berlin, du 12 au 
17 septembre. Cette date avait été choisie pour coïncider avec le Congrès 
des naturalistes et médecins allemands, qui se tenait la semaine suivante 
à Breslau et permettre aux médecins qui voudraient assister aux deux de 
ne faire qu'un seul déplacement. Beaucoup ont trouvé cetle date un peu 
tardive, mais il n’y a pas eu à se plaindre du temps, et si on l'avait mis au 
commencement d'août, on serait Lombé sur une période de chaleurs intolé- 
rables, surtout à Berlin. 

Le Congrès avait réuni plus de 500 adhérents, parmi lesquels les méde- 
cins allemands ou au moins de langue allemande prédominaient, ce qui est 
assez naturel, d'abord parce que le Congrès se tenait en Allemagne, ensuite 
parce que la spécialité dermatologique y est très représentée. 

On trouve des dermatologistes ou des vénéréologistes dans des villes de 
20 à 30 000 habitants, et dans les grands centres médicaux ils foisonnent. 
Ajoutons que tous travaillent et publient. Il en résulte que l’allemand a été 
la langue presque unique du Congrès, à part une douzaine de communi- 
cations en français, une demi-douzaine en anglais et deux ou trois en 
italien. 

Après la séance d’ouverture, accompagnée, suivant l’usage, de nombreux 
discours, on a nommé M. Besnier, président d'honneur, et maintenu le bu- 
reau d'organisation comme bureau définitif avec le professeur Lesser, de 
Berlin, comme président, et M. O. Rosenthal comme secrétaire général. 

La première séance a eu lieu dans l’amphithéâtre du Langen- 
beckhaus. Les autres ont eu lieu dans l'amphithéâtre de Clinique mé- 
dicale, à l’hôpital de la Charité. A cette salle était annexée une grande 
pièce où était installée, d’une part, un buffet gratuit, et, d'autre part, des 
tables avec des microscopes, ainsi qu’une partie des moulages et des pho- 
tographies. A l'étage supérieur, étaient exposés la plupart des moulages, 
photographies et pièces anatomiques. A l'étage inférieur, étaient le ves- 
tiaire, le bureau du Congrès et une exposilion commerciale. Les présenta- 
tions de malades avaient lieu dans une autre partie du mème hôpital, 
dans l’amphithéâtre et les couloirs de l’Institut d’anatomie pathologique. 

On commençait la journée à 8 heures et demie, par les présentations de 
malades. 

A 9 heures et demie, commençait la séance du matin, qui durait jusqu’à 
1 heure et demie, sauf une suspension d’un quart d'heure entre 11 heures 
un quart et 11 heures et demie, pendant laquelle on serendait dans la salle 
du buffet où la cohue était intense. La séance prenait fin à 1 heure et demie 
mais pour recommencer de 3 heures à 5 heures. En tout six heures de 
séance. C’est trop, car on ne peut pas écouter avec attention six heures de 
discours ou de discussion dans sa propre langue, à plus forte raison dans 
one langue étrangère ` et cependant Les séances ont été suivies du commen- 
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cement à la fin, par un public nombreux, mais presque exclusivement 
allemand. 

Le dispositif adopté pour les présentations de malades était le même 
qu’à Londres et à Paris : des rideaux avaient été placés de façon à former 
une série d'alvéoles occupés par un on deux malades, chacun accompagné 
d’une note indiquant le nom du médecin traitant, le diagnostic et quelques 
particularités de la maladie. 

- Il est impossible de passer en revue tous les malades présentés et je n’en 
citerai que quelques-uns. Une gangrène symétrique de M. Raynaud, fami- 
liale ; chez la malade présentée, tous les doigts étaient gravement mutilés. 
— Un enfant atteint d'hyperépidermotrophie érythémateuse, type Brocq. — 
Il y avait toute une série de cas d’atrophie cutanée particulièrement inté- 
ressants ; la maladie affectait surtout les extrémités, soit les mains, soit les 
pieds, ou tous les deux et pas toujours symétriquement, parfois les avant- 
bras, les jambes, les genoux, les coudes ; la peau était marbrée de rouge 
violacé et de brun, flasque, flétrie, ridée, amincie et laissant transparaître 
de nombreuses veines peut-être dilatées. — Dans un groupe très voisin se 
plaçait un cas d’érythème réticulé avec ulcérations nécrotiques. Un cas 
de sarcome multiple, pigmentaire des extrémités, type Kaposi. — Un cas 
de sarcoïde généralisé en tumeurs disséminées d’un type indéterminé. 
— Deux cas d’hidradénomes éruptifs. — Deux cas d’adénomes sébacés 
multiples de la face, type Pringle. — Un:cas de vaccine généralisée chez 
un enfant; la face était couverte de boutons à la période de suppuration et 
présentait l’aspect d’une variole cohérente grave; l’état général de l'enfant 
ne démentait pas cette comparaison. — Deux cas de pemphigus congénital 
atrophique avec cicatrices sur les saillies osseuses et disparition des ongles; 
dans un d’entre eux il y avait aussi un certain degré d’obscurité des cornées 


et d’atrophie des conjonctives. — Un grand nombre d’épithéliomes de la 
face guéris ou en voie de guérison par les rayons X. — Une série de lupus 


traités et guéris à l’Institut Finsen; plusieurs d’entre eux avaient déjà été 
montrés à Paris en 1900, et leur guérison ne s'était pas démentie. 

- Les moulages exposés venaient surtout de Berlin et de Breslau. Nous 
connaissions déjà ceux de Breslau depuis 1900, mais ceux de Berlin sont 
beaucoup meilleurs qu’ils ne l'étaient à cette époque, et les uns et les au- 
tres peuvent supporter la comparaison avec ceux de Baretta au point de 
vue de Ja perfection du modelé, de la vérité des couleurs et de la consis- 
tance de la pâte. 

Parmi les photographies, je dois signaler tout particulièrement une série 
exposée par Blaschko. Ce sont des photographies tirées sur papier transpa- 
rent et collées sur verre; vues par transparence, elles ont une finesse et un 
relief remarquables. 

Le compte rendu des séances que nous donnons ci-après donnera une 
idée du nombre et de l'intérêt des questions qui y ont été traitées. Comme 
on pouvait s'y attendre, étant donnée la puissance du travail des Allemands 
et leur productivité scientifique, il y a été présenté beaucoup de travaux 
très importants. 

Je n’insisterai pas sur les réceptions, les unes officielles el générales, 
d’autres semi-offcielles, d’autres enfin privées et plus intimes. i 
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Les premières étaient somptueuses, les dernières avaient plus de 
charme. Les congressistes qui ne se connaissaient pas encore pouvaient 
faire meilleure connaissance; ceux qui se connaissaient déjà pouvaient 
mieux se voir que dans les grandes cohues officielles. Or, ces réceptions 
privées ont été nombreuses : la plupart des dermatologistes de Berlin, 
et je cilerai en première ligne le sympathique secrétaire général Rosenthal, 
ont tenu à recevoir et à bien recevoir. Leur accueil nous laissera à tous le 
meilleur souvenir. 

Qu'il me soit maintenant permis de faire quelques critiques sur la marche 
et l’organisation des Congrès, non dans un esprit de dénigrement qui 
est loin de ma pensée, mais à titre de suggestions pour les futurs organisa- 
teurs des futurs Congrès internationaux de Dermatologie. 

Les séances des présentations de malades doivent être non seulement 
conservées mais développées. C'est un trait spécial aux Congrès de Derma- 
tologie et qui n’a, et ne peut avoir, son analogue dans aucun autre Congrès. 
Il faut beaucoup de malades, triés el choisis pendant un ou deux ans 
d'avance, et des malades bien étudiés. Quand il a été fait une biopsie, il 
serait bon de placer à côté du malade un microscope avec une préparation 
permettant d'étudier la lésion anatomique en même temps que le malade. 
Au Congrès de Paris, on avait essayé de consacrer une courte séance d’une 
demi-heure à des discussions sur les malades présentés. Ce n'est pas assez, 
comme du reste en convient M. Thibierge, dans son compte rendu dudit 
Congrès. Cette tentalive mérite d’être reprise et perfectionnée, on pourrait 
en faire une véritable séance, d'une heure par exemple, et l’on tâcherail de 
relenir les malades pendant ce temps dans la salle de présentation, pour 
que les assistants puissent revoir sur un malade tel point qui leur aurait 
échappé et sur lequel la discussion aurait attiré leur attention. Il faut pour 
cela beaucoup de place et de temps. 

L'anatomie pathologique pratique a été un peu sacrifiée au Congrès de 
Berlin. Il y avait bien une grande pièce avec des tables el des microscopes, 
mais cette pièce était ia salle du buffet et il n’y avait pas d'heure spéciale 
pour les démonstrations où l’on püt être assuré de trouver en même lemps 
les préparations et leur auteur. On ne pouvait les examiner que seul et 
pendant la séance, car pendant la pause, à 11 heures et demie, la salle 
du buffet était encombrée et après la séance, à 1 heure et demie, les plus 
résistants éprouvaient le besoin de prendre l'air. Pour ceci encore, il ya 
lieu de développer ce qui a été fait à Paris en 4900. Il y avait une séance 
dans l'après-midi consacrée aux communications d'ordre purement ana- 
tomo-pathologique où les auteurs pouvaient expliquer leurs idées à leurs 
auditeurs penchés sur les microscopes. Pour qu’une affaire de ce genre 
marche, il faut que quelqu'un en fasse « son affaire ». A Paris, Darier, qui 
en étail chargé, en avait fait quelque chose de très bien et très intéressant. 
Pour cela encore, il faut du temps et de l'espace. 

L'espace, on peut toujours le trouver ; le temps, il faut le prendre sur les 
séances d’amphithéâtre. 

Un Congrès international ne doit pas être fait uniquement pour les natio- 
naux du pays où se tient le Congrès, mais pour tout le monde. Or, tous 
les assistants ne sont pas polyglottes et parmi ceux qui le sont un peu, 
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beaucoup qui en savent assez pour discuter pièces en main un diagnostic 
clinique ou histologique, ne le sont pas assez pour suivre un discours dans 
une langue étrangère. Par conséquent, les communications théoriques — 
qu’on pourra du reste toujours lire plus tard — sont moins importantes et 
moins intéressantes que les lecons de choses qu'on ne peut prendre que sur 
place. 

Il faut des rapports pour amorcer une discussion, mais on peut réduire 
le nombre des rapporteurs et n'avoir sur chaque question que deux rap- 
ports, à la condition que ce soient de vrais rapportset non des mémoires sur 
des points déterminés ; on peut les publier in extenso et en abrégé avant 
le Congrès, ce qui dispense de les lire en séance; il suffit alors de deux ora- 
teurs inscrits pour mettre une discussion en train. Il faut enfin tâcher 
d'éviter l’envahissement par les communications libres, et c’est très difficile. 

L’écueil des Congrès de Dermatologie en général, c’est qu'il y a trop d’adhé- 
rents qui apportent des communicalions intéressantes, et il en résulte des 
séauces trop longues. Ce danger s’est accentué en Allemagne où le nombre 
des travailleurs est plus grand que partout ailleurs, il va aller en s'aggravant 
avec le succès croissant des Congrès de dermatologie, et c'est pourtant un 
danger. Tout le mal vient de ce que la mariée est trop belle. 

Une séance spéciale a été consacrée à fixer le lieu et la date du prochain 
Congrès. 

On peut se rappeler que déjà, en 4900, les dermatologistes américains 
avaient invité le Congrès à se réunir à New-York, mais qu'ils avaient cédé 
le pas aux Allemands en raison d'engagements déjà pris au Congrès de 
Londres. Cette fois, ils ont renouvelé leur invitation et il a été volé par accla- 
mation que le prochain Congrès aurait lieu à New-York, en 1907, et l’on a 
nommé J.-C. White, de Boston, président du comité d'organisation. 


PREMIÈRE SÉANCE, LUNDI 12 SEPTEMBRE. 


Sur les substances toxiques et immunisantes dè la syphilis 
(a été publié in extenso dans les Annales de Dermatologie, voir p.737), par 
HazLopeau (Paris). 


Buscare a fait depuis deux ans, dans la clinique de Lesser, une série 
d'expériences sur les toxines du sang des syphilitiques; ses recherches 
confirment celles de Nagelschmidt en ce qui eoncerne l’action hémolytique 
ou agglutinaute du sérum humain normal sur les globules rouges du sang 
des syphilitiques, ou inversement du sérum de syphilitiques sur le sang 
normal. Les phénomènes d’hémolyse existent, mais ils sont trop incous- 
tants pour pouvoir être utilisés dans la pratique. D'autres expériences ont 
eu pour point de départ ce fait que l’on peut déterminer des précipités dans 
le sérum d'animaux infectés par une bactérie, en y ajoulant une culture de 
ces mêmes bactéries. Il a donc mélangé à du sang de syphilitiques un 
liquide contenant en grande quantité le microbe de la syphilis, comme le 
suc d’éruptions syphilitiques et notamment de condylomes plats. Pour 
enrayer le développement des microbes étrangers, il a bien ajouté de l’acide 


phénique ou du chloroforme, mais sans succès, car ces expériences n'ont 
rien donné. 
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Cette expérience ne réussit, en général, qu'avec une grande quantité de 
microbes. Du reste B. déclare n’avoir jamais pu trouver de bactéries dans 
Je sang des syphilitiques. 


H. NaceLscampr (Berlin) a constaté que, quand on injecte à des animaux, 
du sang de syphilitique, il se forme en même temps un grand nombre d'an- 
ticorps qui agissant chacun à sa manière sur les albuminoïdes du sang de 
Thomme, masquent les anticorps spéciaux de la syphilis. Après avoir injecté 
à des lapins du sang de syphilitique, il les a saignés, et au sérum ainsi obtenu 
il a ajouté du sang normal défibriné tant qu'il se produisait un précipité. 
A ce moment l'addition de sang de syphilitique peut encore souvent pro- 
duire un précipité. 


Expériences d’inoculation de la syphilis au singe. 


A. Nasser (Breslau) a fait une série considérable d’inoculations à 
diverses espèces de singes (7 Macacus rhesus, 4 M. cynomolgus, 9 chim- 
panzés, 4 orang-outangs, 1 gibbon) et par des procédés différents. Dans la 
plupart des cas où il a été fait des injections sous-culanées avec des pro- 
duits de raclages de chancres ou de plaques muqueuses, il ya eu des acci- 
dents d'infection qui ontamené la mort de l'animal avantqu’on ait pu juger 
des résultats de l’inoculation. 

Les inoculations par scarification n’ont rien produit sur les macaques ou 
seulement des lésions insignifiantes, sur la nature desquelles on ne peut se 
prononcer. 

Chez le chimpanzé et le gibbon les inoculations superficielles ont habi- 
tuellement donné naissance à une lésion locale ressemblant beaucoup à un 
chancre induré, apparaissant après plusieurs semaines d'incubation et 
s’accompagaant d'une adénopathie généralisée, formée de ganglions gros» 
durs et indolents. Il n’y a pas eu d’éruption généralisée caractéristique, 
cependant dans quelques cas il y a eu une éruption de papules saillantes 
dures et cornées ressemblant aux éruptions cornées de la blennorrhagie. Il 
est difficile d'affirmer la syphilis d'après une lésion aussi douteuse que l’est 
souvent le chancre. Cependant, en raison de l’incubalion, il admet que ses 
chimpanzés ont eu bien réellement la syphilis, d'autant plus que dans un 
cas il a vainement fait de nouvelles inoculations quelques semaines après : 
il n’a reproduit aucune lésion locale. 

Des injections sous-cutanées de sérum sanguin pris sur des malades en 
pleine éruplion secondaire n’ont produit aucune éruption et n'ont pas pro- 
duit d'immunité. 

En terminant, N. soulève une série de questions et espère que les inocu- 
lations chez les animaux pourront donner leur solution. 


M. Mercunixorr (Paris) a fixé avec Roux une base expérimentale qui n’a 
plus besoin de preuves nouvelles. Il est désormais établi que la syphilis est 
transmissible et inoculable aux singes anthropoïdes. Les neuf chimpanzés 
qu'ils ont inoculés avec des virus de provenances diverses ont tous contracté 
la syphilis. Deux expériences analogues de Lassar et d’autres de Neisser 
ont confirmé ces résultats. 

De neuf chimpanzés inoculés par Roux et M., six ont reçu des virus hu- 
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mains ; tous ces six ont été inoculés avec de la sérosité de chancre, et quatre 
d’entre eux l’ont en outre été avec des produits provenant d’accidents secon- 
daires; les trois autres ont recu du virus provenant, pour le premier, d’un 
anthropoïde; pour le second, d’un Macacus sinicus; pour le troisième, d'un 
Macacus cynomolgus. 

_ Depuis la publication de leur premier mémoire, des accidents secon- 
daires ont apparu chez un de ces chimpanzés : dix-huit jours après le 
chancre sont survenues des plaques linguales, et quelques jours après 
celles-ci des plaques labiales; le virus provenant de ces plaques linguales 
a été inoculé avec succès à d’autres singes. 

Ces faits établis, Roux et M. ont ensuile étudié les propriétés du virus 
syphilitique et cherché de la toxine syphilitique. 

La sérosité retirée des lésions syphilitiques renferme des amas leucocy- 
taires el des hématies, mais ils n’y fut pas constaté de microbes. Les élé- 
ments cellulaires ne présentent pas les mouvements que pourraient leur 
imprimer des microbes mobiles. Sans doute le microbe de la syphilis doit 
être un microbe immobile. 

Le microbe de la syphilis rentre-t-il dans la catégorie des microbes invi- 
sibles, comme celui de la fièvre aphteuse et de la fièvre jaune ? Dans cette 
hypothèse, Klingmäüller et Bärmann se sont inoculé des cultures diluées et 
filtrées : ils n’ont pas été contaminés. Mais on pourrait leur objecter que le 
virus s’est altéré au cours de l'expérience, assez longue. Roux et M. se sont 
prémunis contre ce reproche en mélangeant la sérosité des lésions syphili- 
tiques à l’humeur aqueuse de moutons aussitôt tués, et en filtrant par la 

“bougie Berkefeld, qui laisse passer le microbe de la péripneumonie des 
bovidés : la préparation n’a pas duré plus de cinquante minutes. Le pro- 
duit obtenu a été inoculé à la cuisse d’un chimpanzé sans résultat. Dans 
une expérience de contrôle, le même mélange, non filtré, a provoqué chez 
un singe l'apparition d’un chancre trente-sept jours après l’inoculation. Le 
virus syphilitique ne traverse donc pas la bougie Berkefeld. 

Deux centimètres cubes d’un mélange de sérosité humaine et d'humeur 
aqueuse de monton, enfermés dans un tube scellé et chauffés pendant une 
heure à 51°, n’ont pas pu provoquer ensuite la syphilis. Le chauffage à 51° 
dépouille donc le virus de toute sa virulence. 

Par contre, les substances chimiques, comme la glycérine concentrée, ne 
détruisent pas l’action pathogène du virus syphilitique. 

Roux et M. avaient pensé que le virus filtré ou chauffé peut être transformé 
en vaccin. Mais après l’inoculation de ce virus modifié, celle du virus entier 
a provoqué la syphilis. 

C'est donc parmi les virus vivants, mais atlénués, qu’il faut chercher le 
vaccin antisyphilitique. Certaines espèces de singes inférieurs, tels que le 
Macacus cynomolgus, n’atténuent pas le virus syphilitique. Seule, l'espèce 
Macacus sinicus l’atténue. Mais avec le virus de cette espèce, si la lésion 
primitive est insignifiante et s’il n’existe pas de lésions secondaires cutanéo- 
muqueuses, il existe une adénopathie généralisée, 

Roux et M. sont en train de continuer nos recherches dans cette voie. 


Lassar (Berlin) insiste sur l'allure tout à fait abortive de la syphilis chez 
les macaques et sur l'absence chez eux de phénomènes de généralisation. 
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Les chimpanzés sont si rares et ils meurent si vite dans nos climats que 
l’on ne peut pas compter sur eux pour des expériences et qu’il faut cher- 
cher une autre espèce de singes plus résistante pour tenter la production 
d’un vaccin. En attendant il y a deux queslions dont on peut chercher la 
solution avec le chimpanzé : la virulence des lésions gommeuses el la 
valeur pathogénique des soi-disant bacilles de la syphilis. 


Sur le traitement du lupus dans les 25 dernières années. 


M. Morris (Londres) a essayé, depuis 25 ans, avec conviction et persé- 
vérance toutes les principales méthodes de traitement employées pour 
le lupus. Le traitement doit varier suivant le siège, l'étendue et le 
type clinique de la maladie et suivant son ancienneté. L'état général 
mérite aussi d'être considéré et tout en admettant qu’on ne guérit 
guère un lupus par le seul traitement général, M. est obligé de recon- 
naitre que le traitement général tonique permet souvent de venir à 
bout des lupus récidivants et constitue un adjuvant utile aux autres 
méthodes. 

M. emploie les caustiques chimiques surtout comme adjuvants de la 
photothérapie ; cependant il emploie quelquefois l'acide pyrogallique ou 
l'acide salicylique, ou le nitrate acide de mercure, mais ce dernier produit 
de fâcheuses cicatrices. 

Le galvano-cautère est un des meilleurs moyens quand la photothérapie 
ou la radiothérapie sont inapplicables. L'application en est précise et la 
douleur est brève. 

La scarification a beaucoup perdu de son importance depuis la découverte 
de Finsen. 

Le raclage est quelquefois fort utile comme méthode rapide, mais il faut 
le faire suivre d’une cautérisation énergique par l'acide pyrogallique, le 
chlorure de zinc ou l'acide nitrique fumant ; ce dernier est surtout utile 
dans le cas de petits nodules disséminés. Mais le raclage ne réussit pas 
toujours du premier coup et laisse de fort vilaines cicatrices; enfin il exige 
généralement l’anesthésie. 

L'excision n'est applicable qu'au tronc et aux membres, et encore si les 
lésions ne sont pas trop étendues. Il faut du reste faire attention à ne pas 
produire d’impotence fonctionnelle par la rétraction cicatricielle. 

La photothérapie n’est pas plus infaillible qùe les autres méthodes, mais 
donne en somme des résultats plus satisfaisants qu'aucune autre. Les cica- 
trices sont plus belles que celles de la scarification et plus saines. Elle 
exige pour son emploi un personnel doué de qualités tout à fait exception- 
nelles. Presque tous les cas traités par la photothérapie ont été améliorés, 
mais presque toujours aussi son emploi a été combiné avec le raclage, les 
caustiques et surtout les rayons X. Sur 65 cas traités jusqu’à juin 1903, 
11 peuvent être considérés comme définitivement guéris, mais c'étaient tous 
des lupus peu étendus. Les grands lupus ont été arrêtés, améliorés mais 
non guéris. 

La radiothérapie réussit mieux que la méthode de Finsen dans le traite- 
ment des surfaces ulcérées, des lupus très œdémateux et épaissis ou des 
muqueuses. On obtient par la radiothérapie des résultats plus rapides et 
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dans des cas où le Finsen serait inapplicable, mais on obtient plus diffici- 
lement un résultat définitif. 

Dans les petits lupus où il n’y a pas de tissu de sclérose, la photothérapie 
donne une guérison prompte, définitive et presque sans cicatrice, Quand il 
y a un fort tissu de sclérose provenant d’opérations antérieures, il faut des 
applications très rapprochées et renouvelées de rayons X ou de rayons de 
Finsen. 

Dans les cas très étendus et superficiels il vaut mieux traiter le bord par 
le Finsen et l'aire centrale par le Röntgen. Les lupus très étendus et très 
scléreux ne sont guère influencés ni par l’un ni par l’autre, à moins qu’on 
ne commence par un fort raclage 

Dans les lupus des muqueuses, les rayons X amènent une rapide amélio- 
ration mais les récidives sont fréquentes. Le galvano-cautère rend le plus 
de services. 

La tuberculine ne peut pas guérir un lupus mais peut rendre plus effi- 
caces les autres traitements employés après. 

Le traitement constitutionnel est toujours nécessaire quand il y a des signes 
d'infection généralisée, tels que des adénopathies. Dans ces cas l'extrait 
thyroïdien rend quelquefois des services. On n’a jamais rien obtenu par 
Fadministration de l’urée. 

En conclusion M. déclare : 1° que malgré tous les progrès qui ont été faits 
dans le traitement du lupus, les rechutes sont encore de règle; 2° on ne 
peul guère promettre la guérison que des petits placards superficiels et tor- 
pides; 3° dans le lupus d'étendue modérée et siégeant à la face, la méthode 
de Finsen combinée aux rayons X est probablement le meilleur traitement 
en ce qui concerne le résultat esthétique et la permanence de la guérison, 
mais c'est un traitement long, absorbant et extrêmement dispendieux par 
lui-même et par le temps qu’il prend aux malades ; 4° pour obtenir un ré- 
sultat plus rapide on peut employer concurremment les caustiques ther- 
miques ou chimiques; 5° dans les cas étendus il est utile de faire un traite- 
ment général tonique ; 6° malgré tout il reste encore beaucoup de cas incu- 
rables, peut-être un peu moins nombreux qu'avec les anciennes méthodes. 


Syphilis précolombienne. 


J. Neumann (Vienne) rappelle que dans les anciens tombeaux péruviens on 
trouve souvent des vases reproduisant des figures humaines plus ou moins 
difformes el notamment avec des mutilations du nez et des lèvres. On ob- 
serve l'absence des narines ou du lobule du nez, des effondrements du nez 
ou des pertes de substance de la lèvre supérieure, rarement de la lèvre 
inférieure, triangulaires, avec des bords épais et mettant à nu les dents 
incisives saines; les lésions des narines sont souvent asymétriques. On peut 
attribuer ces mutilations à la lèpre, au lupus, à la syphilis ou à quelque 
maladie autochtone et non déterminée. 

La lèpre peut être éliminée parce qu’elle ne produit pas de lésions de 
cette forme. Le lupus fait bien des mutilations analogues mais en les ac- 
compagnant de lésions cutanées étendues surtout sur les joues, qui 
manquent sur les vases péruviens. L'épithélioma peut également êlre mis 
hors de cause de par la forme des mulilations. En faveur de la syphilis on 
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peul invoquer les cas où il y a effondrement du nez, ce qui est d'autant plus 
frappant que les Péruviens sont dolichocéphales et ont le nez proéminent. 
On pourrait enfin penser à une maladie locale, la Maga, décrite par 
Carrasquilla, qui atteint les extrémités et qui serait due à des piqûres 
d'insectes. 

Il est impossible de se prononcer sur la nature de ces mutilations tant 
qu’on n’observera que les pertes de substance et qu’on n’aura pas trouvé la 
représentation de lésions néoplasiques ou éruptives plus caractéristiques. Il 
faut aussi chercher s’il n’existe pas encore dans le pays quelque maladie 
inconnue qui expliquerait mieux l'aspect des lésions représentées. Le 
Pérou est moins bien connu que l'Europe et l’on a pourtant en Europe 
même découvert récemment des dermatoses encore inconnues. 

La syphilis existait sûrement en Europe et peut-être en Amérique avant 
Christophe Colomb. Les difformités des vases funéraires péruviens peuvent 
être attribuées : 1° à des mutilations intentionnelles, infligées par exemple 
à des criminels; Ze à quelque maladie inconnue, car aucune de celles que 
nous connaissons ne correspond exactement aux mutilations des vases 
péruviens. 

On ne peut de l'étude de ces vases tirer aucune conclusion relativement 
à la syphilis précolombienne. 


V. Hansemann présente un crâne péruvien avec une perforation et des 
exostoses d'origine indubilablement syphilitique. Malheureusement on ne 
peut pas affirmer d’une façon certaine la date précolombienne du tombeau 
d'où provient ce crâne. 

Lesser remarque que les recherches épidémiologiques modernes semblent 
indiquer que la grande pandémie syphilitique qui est survenue après la 
découverte de l'Amérique était bien une maladie nouvelle en Europe. 


DEUXIÈME SÉANCE, MARDI 13 SEPTEMBRE. 


Situation de la lèpre au point de vue de son extension et 
de sa prophylaxie depuis la première conférence sur la lèpre 
en 1897. 


A. Nasser (Breslau), rapporteur. — La doctrinecontagionniste adoptée par 
la conférence de la lèpre en 1897, reste la base de la prophylaxie. Toutes les 
recherches et toutes les publications faites depuis cette époque tendent à 
confirmer que le contage de la lèpre ne se multiplie pas en dehors de 
l'organisme humain et que la propagation de la maladie se fait exclusive- 
ment par l’homme malade. 

Comme nous ne possédons actuellement aucune méthode certaine de 
guérir les malades et de les rendre ainsi inoffensifs, il ne nous reste plus 
d’autres moyens de supprimer la lèpre, ou tout au moins de limiter son 
extension, que de séparer les individus malades des individus sains en les 
confinant dans des asiles. 

La contagion ne se fait guère que par les ulcéralions ouvertes à la sur- 
face de la peau et versant des produits virulents, et elle exige un contact 
prolongé et intime. 
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On n'observe guère de contagion que dans certains pays où les conditions 
sociales favorisent la formation de l'endémie lépreuse et, dans les pays 
d'Europe où la lèpre n’est pas endémique, les cas de transmission d'une 
lèpre importée sont excessivement rares. La contagion exige des conditions 
très spéciales et la lèpre est surtout une maladie des pauvres. Il en résulte 
qu’il n'est pas nécessaire d’enfermer tous les malades et qu’un certain nom- 
bre peuvent être considérés comme non dangereux et êlre soignés dans 
leur famille, mais sous une surveillance médicale minulieuse et rigou- 
reuse. La surveillance doit porter non seulement sur les malades, mais 
aussi sur ceux qui se trouvent en contact avec eux. Il faut aussi que la loi 
permette l'internement forcé des individus dangereux. 

Les léproseries doivent être organisées au point de vue de la vie inté- 
rieure, des visites des parents et des congés temporaires ou définitifs, de 
façon assez libérale pour que le séjour n’y soit pas trop effrayant et, d'autre 
part, la claustralion doit être assez efficace pour que l'établissement ne 
devienne pas un foyer de contagion pour le voisinage. 

Il faudrait que dans tous les pays on établisse des statistiques sur une 
base commune et que la déclaration des cas de lèpre soit obligatoire. Or, 
les statistiques que nous possédons sont toutes défectueuses. Ainsi, l'on n’y 
voit guère figurer que des hommes, parce que les femmes, tout aussi 
atteintes que les hommes, se cachent et ne sont pas dénombrées. Il n’y 
a guère de digues de foi que les statistiques norvégiennes. 

On ne peut pas empêcher les lépreux de se marier; mais on doit signa- 
ler le danger au futur conjoint sain ; la lèpre doit être un cas éventuel de 
divorce ; enfin les pouvoirs publics doivent avoir le droit de séparer les 
enfants de leurs parents lépreux. 

Chaque pays a le droit et le devoir d'arrêter à la frontière tout individu 
lépreux ou suspect de lèpre. 

Du reste, les mesures d'isolement doivent varier dans les détails suivant 
les mœurs de chaque pays. 


Lésions du système nerveux dans la lèpre anesthésique. 


JEANSELME (Paris), rapporteur. — Les travaux de la période contemporaine 
sont consacrés à deux ordres de recherches bien distinctes : la bactériologie 
de la moelle et des ganglions spinaux d’une part, la dégénéralion des 
racines et des cordons médullaires d'autre parl. 

I. — Bactériologie de la moelle et de ses ganglions. —Soudakevwitchle premier 
a constaté dans les ganglions nerveux la présence de bacilles de la lèpre 
qui sont presque toujours contenus dans des vacuoles à l’intérieur des cel- 
lules nerveuses. Les recherches de Babès confirment les précédentes. Dans 
la plupart des cas de lèpre tégumentaire ou nerveuse examinés par cet 
histologiste, il y avait des amas bacillaires dans les ganglions spinaux et 
dans le ganglion de Gasser. — Le même auteur, 9 fois sur 22 autopsies, a 
trouvé dans les cellules des cornes antérieures de la moelle des bacilles en 
nombre considérable. Malgré des recherches réitérées, je n'ai pas réussi à 
mettre en évidence le bacille de Hansen dans la moelle des sujets atteints 
de la forme maculo-anesthésique. Mais en employant la méthode de Nissl, 
j'ai observé un certain degré de chromatolyse, en particulier dans la zone 
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périnucléaire des grandes cellules motrices. Oscar Voit a décrit des modi- 
fications analogues : état dentelé des cellules nerveuses, disposition des 
prolongements, etc., lésions en somme peu caractéristiques. 

IT. — La dégénération des racines et des faisceaux blancs de la moelle a fait 
l'objet de recherches de plus en plus multipliées depuis une dizaine d’années. 
— Pour apporter quelque clarté dans l'exposition, il me paraît ulile de 
répartir tous ces travaux en trois groupes, suivant leurs affinités et sans 
tenir comple de leur date de publication. 

a) Dans le premier groupe, la dégénérescence des faisceaux blancs est 
subordonnée aux altérations névritiques. Ici doivent prendre place les cas 
de Looft (de Bergen), de Babès, de Kalindero, de Samgin. 

b) Dans le second groupe, je range les recherches de Oscar Voit. D’après 
cet auteur il n’y a aucune corrélation entre l'étendue des désordres médul- 
laires et l'intensité de la névrite. Aussi, sans rejeter a priori l'influence de 
cette dernière, il incline à croire que l’état de la moelle dans la lèpre 
maculo-anesthésique est avant tout le résultat de l’âge et de l’état cachec- 
tique du patient. A l'appui de cette opinion, il rappelle que, dans nombre 
de maladies à évolution chronique et fatale, dans l’anémie progressive, le 
diabète, le cancer en particulier, on a signalé de diverses parts de la sclé- 
rose des cordons postérieurs. Au reste, alors même que ce rapprochement 
entre les altérations de la moelle dans le cancer et dans la lèpre serait 
justifié, la question n’aurait pas fait un pas décisif, car, à l'heure actuelle, 
on ignore totalement les causes d’adultération de la moelle chez les can- 
céreux. 

c) Tous les travaux que je viens de citer mettent en évidence les dégéné- 
rations secondaires et exogènes des faisceaux blancs. Mais, n'existe-t-il 
pas dans la lèpre des scléroses primitives et endogènes ? 

Telle est la question que nous nous sommes posée, M. P. Marie et moi, 
après avoir fait l'examen de deux moelles dont les altérations sont tout à 
fait comparables, en certaines régions même tout à fait superposables, ce 
qui prouve que loin d’être fortuites, ces lésions dérivent de la même mala- 
die causale, de la lèpre. Dans ces deux cas, et dans un troisième étudié 
depuis par M. P. Marie (cas de Lesage et Thiercelin), les lésions des cordons 
postérieurs occupent avec une prédilection particulière les cordons de 
Goll, les faisceaux en virgule et les triangles cornu-marginaux. 

Ces lésions qui coïncident avec un minimum d’altérations des racines 
postérieures et du réticulum de Clarke sont vraisemblablement d’origine 
endogène. 

III. — Reste une dernière question à élucider, la syringomyélie est-elle 
une manifestation de la lèpre? L'anatomie pathologique ne fournit aucun 
argument à la thèse soutenue par M. Zambaco. Si l’on excepte le cas de Souza- 
Martins (de Lisbonne) dans lequel l'examen bactériologique n’a porté que 
sur des frottis de lamelles incomplètement décolorés, jamais le bacille de 
la lèpre n’a été trouvé dans la moelle à l’autopsie d'un sujel atteint de 
syringomyélie confirmée. Pourtant, malgré l'absence de cavité dans la 
moelle, la lèpre prend souventle masque de la syringomyélie, et la ressem- 
blance de ces deux états morbides est si grande que le diagnostic est par- 
fois impossible pour le clinicien le plus consommé. Dans ces cas ambigus, 
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la névrite à elle seule ne saurait donner une explication satisfaisante des 
multiples manifestations de la lèpre. Certaines d’entre ‘elles paraissent, en 
partie du moins, conditionnées par des lésions radiculo-spinales. 

La topographie de certaines anesthésies lépreuses qui affectent le type 
rubané ou le type segmentaire, J'exagération des réflexes qui n’est point 
rare, l'existence à type exceptionnel d’arthropathies rappelant celles du 
tabes, — enfin la résorption si remarquable des doigts et des orteils qui ne 
s’observe dans aucune névrite sont, à notre avis, des arguments qui sem- 
blent indiquer la participation de la moelle. 

Pour conclure, je dirai que l’hégémonie de la névrite lépreuse reste incon- 
testée. Cependant tous les troubles sensitifs, moteurs ou trophiques de la 
lèpre neurotique ne sont pas justiciables de la névrite. El, comme les alté- 
rations du système radiculo-spinal, quoique de second plan, apparaissent 
de plus en plus fréquentes à mesure qu'on les recherche avec soin, on est 
sollicité, pour ainsi dire par les faits eux-mèmes, à réserver à ces lésions 
centrales une certaine part dans l’expression symptomatique de la lèpre 
nerveuse. 


Nonne (Hambourg), rapporteur. — Les travaux récents montrent que les 
Jépridesne sont pas seulement des troubles trophiques causés par des lésions 
nerveuses éloignées et que le bacille y joue aussi un rôle direct. Cependant 
de nouvelles recherches sont nécessaires sur ce point. 

Les lésions du système nerveux portent surtout sur les nerfs périphé- 
riques, ces lésions consistent en névriles parenchymateuse et interstilielle; 
ces lésions débutent à la périphérie et remontent en s'atténuant ; cepen- 
dant on peut voir des foyers isolés de névrite sur les troncs nerveux. 

Les lésions des ganglions rachidiens sont rares, et comme il s’agit tou- 
jours de malades cachectiques, leur nature esl encore un peu douteuse. 

Rares aussi sont les lésions de la moelle, elles consistent en altérations 
de la substance blanche, surtout des cordons postérieurs ou de la substance 
grise, notamment des cornes antérieures. Les analogies avec d'autres mala- 
dies cachectisantes rendent vraisemblable l'hypothèse que les lésions 
médullaires de la moelle sont de nature toxique. 

Les lésions des nerfs périphériques ne suffisent pas à expliquer tous les 
symptômes de la lèpre anesthésique, il faul aussi admettre des lésions 
spinales qui sont la principale cause des lésions trophonévrotiques. Les 
troubles de la sensibilité ont une distribution qui ne peut s'expliquer que 
par des altéralions toxiques. 

Nos connaissances actuelles ne nous permettent pas de rattacher à la 
lèpre la syringomyélie et la gangrène symétrique de Raynaud. Cependant 
des faits récents obligent bien à admettre que la lèpre peut produire des 
cavités dans la moelle. La différenciation complète de la syringomyélie et 
de la lèpre exige de nouvelles recherches anatomo-pathologiques sur le 
système nerveux central et périphérique, car on sait que le syndrome 
syringomyélique est particulièrement fréquent dans les milieux lépreux. 


Kuseugtten (Breslau), rapporteur, admet bien l’existence d’une névrite 
ascendante secondaire aux lésions cutanées plus anciennes. Il est à noter 
que les nerfs sensitifs sont seuls atteints el que leurs lésions sont d’une 
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gravité hors de proportion avec le petit nombre de bacilles qu’on y 
trouve. 


H.-P. Lie (Bergen), rapporteur. — Au début de la lèpre anesthésique, les 
macules contiennent des bacilles peu nombreux, mais qui n’en déterminent 
pas moins une notable réaction des tissus bien plus accusée que dans la 
forme nodulaire; sous l'influence de cette réaction, les bacilles disparaissent 
des macules pour se propager dans les nerfs. 

Ilya des cas où il ne se produit aucune lésion bacillaire de la peau. Ces 
cas méritent de conserver le nom de lèpre anesthésique pure. 

Les lésions bacillaires affectent surtout les nerfs périphériques tant 
dans la forme tubéreuse que dans la forme anesthésique. On en trouve 
aussi dans les ganglions rachidiens et même la moelle, notamment dans 
les cellules ganglionnaires ou médullaires. C’est par les nerfs que les 
bacilles peuvent envahir les muscles. 

Les bacilles sont moins nombreux — même dans les Soe nerveux 
— dans la forme anesthésique que dans la forme noueuse, mais ils y 
déterminent une plus vive réaction. C'est cette réaction qui explique la 
plus facile guérison de la lèpre anesthésique. 

Les bacilles se trouvent dans les nerfs périphériques et dans les ganglions 
nerveux. Dans les centres nerveux on trouve surtout les lésions indirectes 
dégénératives provenant par propagation des lésions des racines. Ces lésions 
secondaires affectent surtout les cordons postérieurs. 


Extension de la lèpre en Algérie depuis 4897. 


L. RaynauD (d'Alger).— L'Algérie se trouve dans des conditions particu- 
lières au point de vue de la lèpre ; tandis que dans les autres colonies les 
Européens ont à craindre la contagion lépreuse de la part des indigènes, en 
Algérie ce sont les Européens qui apportent la maladie et le danger est 
menaçant pour l’indigène. En effet, ce sont les Espagnols de la région de 
Valence et d’Alicante qui ont importé la lèpre dans notre colonie. Le 
nombre des lépreux arabes ou kabyles est très petit actuellement, relative- 
ment au chire de la population autochtone. 

En 1897, Gémy et Raynaud avaient rapporté 58 observations de lèpre, 
dont 24 concernant des Espagnols. Raynaud a depuis pu rassembler 34 nou- 
veaux cas comprenant 24 Espagnols. Tandis que la première slatislique ne 
comprenait que des lépreux ayant contracté leur mal en Espagne, dans la 
seconde, l’auteur a pu remarquer que sur 24 Espagnols, 6 sont nés en Algérie 
et n’ont jamais quittéle pays, et 9, nés en Espagne, n’ont été atteints que 
30, 25 (2 fois), 20 (2 fois), 7, 6, 5 et 4 ans après avoir débarqué en Algérie. 
Il en conclut que, si l’on élimine les 4 derniers, il reste encore 11 malades 
qui ont certainement pris le mal en Algérie; il y a donc un foyer de lèpre 
qu'il faut combattre. 

Voici les mesures que préconise R. et qu’étudie en ce moment le gouver- 
nement général de l'Algérie : 

l. — Centralisation de tous les renseignements concernant les lépreux de 
la colonie. 


IT. — Visite sanitaire dans les ports; interdiction de débarquer aux 
lépreux étrangers. 
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IL — Les lépreux étrangers, reconnus malades au moment de leur ins- 
cription, seront renvoyés dans leurs foyers. Ceux qui ont acquis domicile 
dans le pays seront soignés comme ci-dessous. 

IV. — a) Une circulaire rappellera aux médecins que la déclaration de la 
lèpre est obligatoire. 

b) La désinfection des vêtements et locaux des malades sera pratiquée 
avec discrétion sous la surveillance d’un médecin spécialement désigné à 
cet effet. 

c) Certaines professions (laitier, marchand de comestibles, jouets, etc.) 
soumises à l’atorisation municipale, seront interdites aux lépreux. 

d) Salie spéciale ou cabinets réservés aux malades dans les hôpitaux. 

e) L’hospitalisalion sera recommandée aux malades contagieux; à leur 
sortie, ils trouveront des médicaments et des soins dans les consultations 
gratuites. 

f) Les frais de trailement, trop onéreux pour certaines communes pauvres, 
seront à la charge de la colonie. 

g) Visite sanitaire fréquente des lépreux et de leur logement; avertisse- 
ments à leur famille, désinfection, elc. 

h) Si en pays indigène des cas fréquents étaient constatés, on réunirait les 
malades en un même point de façon à créer une sorte de colonie plus facile 
à surveiller et à soigner. 


De la curabilité de la lèpre. 


W. Dusreurzx. — Il se passe pour la lèpre ce qui s’est passé pour la tuber- 
culose et pour l’albuminurie. Le diagnostic, considéré au début comme un 
arrêt de mort, a peu à peu perdu de son absolue gravité. De mème aussi 
pour la lèpre dont la curabililé, après avoir été niée formellement, com- 
mence à êlre admise par Hansen, Ehlers, Blaschko, D. Montgomery. 

Deux points de vue sont à considérer : 4° l’atténuation marquée, rapide, 
quoique peut-être temporaire des lésions cutanées se produisant sous 
l'influence du traitement; 2° l'arrêt définitif de l’évolution et la disparition 
de toute manifestation active avec persistance des lésions destructives 
accomplies. 

Dans 3 cas de lèpre tégumentaire que D. a pu suivre un certain temps 
et qu'il a traités par l’ichthyol à l’intérieur et par l'ichthyol ou l'acide 
pyrogallique à l'extérieur, il a vu les lépromes s'affaisser complètement ; les 
uns disparaissant sans laisser de traces, les autres laissant des pigmenta- 
tions très marquées. Chez l’un d'eux, un Brésilien qui avait les lésions les 
plus graves et les plus étendues, la sensibilité abolie a reparu sur tous les 
points occupés par les tubercules guéris. Cette amélioration n’a probable- 
ment pas été définitive et les rémissions spontanées sont fréquentes dans la 
lèpre; il est cependant frappant de voir dans une série de cas, le traitement 
produire une amélioration aussi marquée. Comme ces mêmes médicaments 
ont été employés sans succès dans le pays à lèpre, il est probable qu'il faut 
faire une large part au changement de climat. 

Hansen déclare que la transformation de la lèpre tubéreuse en lèpre 
nerveuse peut être dans une certaine mesure considérée comme un mode 
de guérison; à plus forte raison, quand les manifestations nerveuses cessent 
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complètement d'évoluer. C'est à ce titre qu’on peut considérer comme 
guérie une femme de 46 ans, née à Cuba, y ayant passé son enfance puis 
ayant habité Espagne et la France. La maladie a débuté dans son enfance 
par des douleurs dans les membres. A l'âge de 20 ans elle a consulté 
Hardy qui a diagnostiqué un éléphantiasis des Grecs. A cette époque, elle 
avait des douleurs lancinantes dans les membres, de grandes plaques rou- 
geûtres ou brunes disséminées sur le corps et anesthésiques au centre, du 
jetage nasal, de la tuméfaction des pavillons des oreilles, des maux perfo- 
rants, des mutilations et des déformalions des extrémités. Actuellement il 
n’y a plus de lésions cutanées; l’analgésie est complète aux extrémités, 
incomplète ailleurs; les doigts et les orteils sont fortement mutilés avec 
déformation en griffe et atrophie des interosseux; des maux perforants mul- 
tiples il en reste un qui est en voie de guérison. Depuis une vingtaine 
d'années cet état est absolument stationnaire. Le seul changement qu'ait 
remarqué la fille de la malade, c’est qu’elle a connu les maux perforants 
plus nombreux et celui qui existe encore plus grand que maintenant. 

La lèpre est donc arrêtée depuis 15 ou 20 ans, mais les doigts el les orteils 
n'ont pas repoussé, les muscles etles nerfs détruits ne se sont pas reformés. 
La maladie neiste plus, il n’en reste que les cicatrices et la vie de la 
malade n’est plus menacée, 


a 


Lésions tuberculoïdes dans la lépre. 


Japassonn (Berne). — Dans le cas de lèpre avec altérations tuberculoïdes, 
que J. avait publié en 1898, un animal inoculé par Gemy est mort tuber- 
culeux. Il reste douteux s’il s'agissait d’une infection secondaire ou d’une 
tuberculose spontanée. Malgré cette expérience, J. est persuadé qu'il y a 
des formes histologiquement tuberculoïdes dans la lèpre; cela ne résulte 
pas seulement de la littérature, mais aussi des préparations que J. a vues 
personnellement el sur lesquelles on peut trouver toutes les formes inter- 
médiaires entre la simple infiltration périvasculaire jusqu’à la production 
des foyers tuberculoïdes même avec caséificalion. 

La même série des altérations histologiques existe dans la syphilis. Même 
dans la tuberculose, il y a des formes aiguës ulcéreuses avec beaucoup de 
bacilles qui contiennent très peu de tissu granulomateux caractéristique 
comme J. a pu le constater dans un cas où une tuberculose verruqueuse 
chronique avec tissu typique s’est transformée à la fin de la vie en une 
forme ulcéreuse aiguë avec beaucoup de bacilles, mais presque sans tissu 
typique. Cela serait la même chose dans la syphilis, qui d'après l'hypothèse 
de J. contient beaucoup de bacilles et un tissu peu caractéristique dans la 
période secondaire, peu de bacilles et un tissu granulomateux typique avec 
tendance à la nécrobiose dans les produits tertiaires. Donc on pourrait 
ranger d'un côté la tuberculose ulcéreuse aiguë, la lèpre tubéreuse et 
la syphilis secondaire comme formes relativement aiguës, riches en bacilles 
avec une réaction de la peau intense, et de l’autre côté le lupus, la lèpre 
maculeuse (avee les formes intermédiaires) et la syphilis tertiaire avec peu 
de microbes et formation d'un tissu granulomateux typique. La distinction 
de formes différentes de la tuberculose, de la syphilis, de la lèpre est 
nécessaire, mais ne peut être qu'artificielle. 
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Il doit exister des formes intermédiaires, puisque l’étiologie est unique. 
Les différentes formes des trois maladies peuvent être causées par des mo- 
difications du terrain : par exemple, un lupus vulgaire peut, sous l'influence 
d'une tuberculose viscérale, ou guérir ou devenir une tuberculose ulcérée. 


La lèpre en Courlande. 


Prissmann (Libau). — La lèpre, assez répandue en Courlande, ne date 
probablement pas du moyen âge, mais provient plutôt d’une importation 
récente de la Russie méridionale ou de la Livonie. Elle est en augmentation 
constante dans les provinces balliques où l’on trouve actuellement plus de 
mille lépreux, la moilié en Livonie, le reste en Courlande et en Esthonie. 
Le dénombrement des lépreux, commencé en Russie depuis une dizaine 
d'années, laisse fort à désirer. Ainsi dans le cercle de Grobin qui confine 
au district allemand de Memel, la statistique officielle accuse 9 lépreux et 
P. en a vu personnellement quatre fois plus. Il a observé plus de cas de 
lèpre chez la femme que chez l’homme, et c’est la règle dans les pro- 
vinces baltiques. La moitié des malades observés appartenaient au type 
maculo-anesthésique et avaient souvent de grandes taches vitiligineuses. 
L'existence d’un grand nombre de formes de début indique un accroisse- 
ment de l’endémie; cet accroissement est moins accusé dans les districts 
où il y a des léproseries. Il y a plus de lépreux sur les côtes du golfe de Riga 
et de la mer Baltique que dans l’intérieur. 

La lèpre est une maladie essentiellement familiale, mais il n’est pas 
douteux que l’industrie de la pêche ne soit une cause favorisante. 


GLücr (Serajevo), pense qu’on ne peut pas appliquer à tous les pays les 
mêmes méthodes de prophylaxie; elles doivent nécessairement varier beau- 
coup. Ainsi il est tout à fait impossible de faire entrer une femme musul- 
mane seule dans un asile. 

L'hérédité de la lèpre n’est pas douteuse et il n’est pas rare de trouver 
des lésions lépreuses des organes génitaux chez des malades qui sont par- 
faitement en élat de procréer. 


Lassar (Berlin) constate que le foyer de lèpre de Memel dans la Prusse orien- 
tale, qui a été étudié par Blaschko, est loin d’être éteint, et il y a récemment 
observé un cas assez net de transmission de la lèpre par un baiser. 


Bcascuko (Berlin) pense que toutes les précautions prophylactiques narri- 
veront pas à éteindre le foyer de lèpre de Memel, parce qu’il confine à la 
Courlande où aucune précaution n’est prise et d’où la lèpre est constam- 
ment réimportée. 


Eurers (Copenhague) pense que l’endémie de lèpre en Courlande est 
assez récente et en tout cas en voie d'augmentation, car on y observe 
beaucoup de formes maculeuses. Or, c’est là une forme de début qui peut 
être suivie de lèpre tubéreuse ou anesthésique. 

On a mentionné le rôle possible des moustiques dans la transmission de 
la lèpre. Un médecin de la Nouvelle-Calédonie a trouvé des bacilles dans 
les moustiques qui avaient piqué des lépreux. Un cas de contagion observé 
par un médecin colombien a élé attribué aux punaises. 
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En Islande, l'isolement a amené une diminution considérable de la lèpre. 
Un article très important du règlement islandais est celui qui défend de 
laisser des enfants dans une maison habitée par un lépreux. 

En ce qui concerne la curabilité de la lèpre, E. partage complètement les 
idées de Dubreuilh; il aurait voulu que cette question fût mise à l'ordre 
du jour du congrès et il compte ouvrir une enquête sur ce point dans la 
revue « Lepra ». 


JEANSELME (Paris) déclare que les faits observés à la Nouvelle-Calédonie ne 
sont pas favorables à la contagion par les moustiques. Il y a deux catégories 
parmi les forçats ` les uns jouissent d’une certaine liberté et frayent beau- 
coup avec les Canaques, parmi eux on voit souvent des cas de lèpre; les 
autres n’ont aucun rapport avec les habitants de l’île et ils ne prennent 
jamais la lèpre. Cependant les deux catégories couchent dans le mème 
quartier et sont exposées aux mêmes moustiques. 


M. Pérrinr ng Garatz (de Bucharest) pense que la lèpre ancsthésique 
possède une individualité indéniable. La lèpre mixte succède à la lèpre 
tuberculeuse, mais elle n’a jamais le cortège symptomatique de la lèpre 
anesthésique. 

La lèpre anesthésique débute par des paresthésies et des taches cutanées 
d'ordre pigmentaire, hyperchromique, et non d'ordre congestif, comme les 
taches de la lèpre tuberculeuse. Ces taches, ces léprides d'Unna et Neisser, 
ont aussi d’autres caractères propres : elles occupent de grandes surface 
des téguments; leur coloration, du rouge pâle au violacé, ne disparaîl pas 
par la pression d’une lame de verre ou des doigts. Avec le temps, elles 
s’éclaircissent au centre, mais conservent toujours une lisière plus foncée. 
Elles sont analgésiques au centre où la sensibilité tactile est souvent con- 
servée, tandis que la sensibilité thermique est abolie. 

Comme le montrent les cas de Souza-Martins, de Pitres et Sabrazès, le 
diagnostic de cette lèpre nerveuse avec la syringomyélie et la maladie de 
Morvan est tranché par la découverte du bacille de Hansen. P. a montré au 
Congrès de Breslau (1894) que des recherches patientes permettent de 
découvrir le bacille dans la circulation générale; mais on ne Ur trouve pas 
pendant les périodes d’accalmie. 


Wozrr (Strasbourg) a observé un cas de transmission de la lèpre en 
Alsace. Un homme qui avait contracté la lèpre au Tonkin est revenu vivre 
en Alsace et a donné la lèpre à son neveu qui vivait avec lui. 


TROISIÈME SÉANCE, 13 SEPTEMBRE 1904. 


Traitement des maladies cutanées par la lumière 
concentrée. 


FORCHHAMMER et Reyn rappellent que la photothérapie n’a pas subi, dans 
ces dernières années, de changement bien notable. On n’a pas obtenu 
de résultats pratiques par les tentatives d'amélioration de la méthode 
par l’emploi d’électrodes en fer donnant une grande abondance de rayons 
ultra-violets. 
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Dans le lupus vulgaire, le traitement photothérapique conserve sa préé- 
minence, surtout en raison de la perfection esthétique des résultats dans le 
lupus de la face. La photothérapie trouve également son application dans 
les autres tuberculoses cutanées et notamment dans la tuberculose verru- 
queuse. 

Différentes maladies cutanées peuvent être améliorées par la pholothé- 
rapie, généralement associée à d’autres moyens. 

Lupus érythémateux. — Le traitement a donné de bons résultats, même 
dans des cas tenaces. Il faut y renoncer dans les formes inflammatoires; 
les résultats sont en tout cas moins certains que dans le lupus tuber- 
culeux. 

Épithélioma. — La photothérapie peut rendre des services dans les formes 
superficielles, mais ne peut rien dès que la néoplasie est un peu plus 
profonde. 

Acné vulgaire. — On peut employer la lumière dans les cas rebelles en 
la combinant avec l'usage des préparations soufrées. 

Acné rosée. — La photothérapie n’est utile que dans les cas graves avec 
infiltration et infection surajoutée, mais il faut l'aider par la scarification 
et la galvano-puncture. 

Acné chéloïdienne. — La lumière n’a donné de résultat que dans deux cas, 
Il faut en même temps faire l'épilation. 

Pelade. — Dans les cas récents, la photothérapie arrête l'extension des 
plaques, mais ne fait rien pour la repousse. 

Angiomes plans. — La photothérapie amène généralement un certain 
pâlissement sans formation de cicatrices notables, mais le traitement est 
très long. 

La photothérapie a été essayée dans bien d’autres dermatoses, mais avec 
des résultats trop incertains pour qu'on puisse en tirer des conclusions 
pratiques. 


Scurr (Vienne) éprouve une grande satisfaction des communications que 
nous vient de faire l'institut Finsen, car il voit qu’on ne s'y contente plus 
d'employer exclusivement la lumière concentrée et qu'on y applique égale- 
ment les rayons X et des moyens chimiques aussitôt qu’on le considère 
utile. Toutes les fois qu'il a eu l'occasion d'exprimer son opinion à ce 
sujet, il a toujours insisté sur l’opportunité de l’empioi des méthodes 
combinées, parce que la méthode de Finsen ne réussit pas toujours à 
atteindre le but. Du reste la lumière concentrée ne nous donne de résul- 
tats excellents et même uniques que dans le lupus, tandis que les rayons X 
et d’autres méthodes peuvent être employés avec grand profit dans un 
nombre très varié de dermatoses. S. ajoute qu’on vient de construire une 
lampe à arc à électrodes de mercure qui transforme un tiers de l’éner- 
gie électrique employée en rayons ultra-violets, de facon qu’il est permis de 
s'attendre à une grande amélioration des méthodes. 


Lesser (Berlin) considère la méthode de Finsen comme une précieuse 
acquisition; on lui reproche sa longueur, mais qu'importe la longueur du 
traitement dans une maladie si désespérément tenace quand on considère 
la perfection esthétique des résultats et leur solidité. 
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ZEISLER (Chicago) presque tout le monde eet d'aerord sur la valeur du 
traitement de Finsen dans le lupus, mais la radiothérapie a des indications 
bien plus étendues. 


Von Dorne (Kiel) a obtenu de très bons résultats de la photothérapie 
dans lacné rosée. La lampe de Bang avec des électrodes de fer qui 
fournit une plus grande quantité de rayons ultra-violets n’est pas aussi 
satisfaisante que l’appareil de Finsen. 


Scnozrz (Königsberg) a obtenu la guérison de la pelade par la photo- 
thérapie. 


Enrmann (Vienne) sans contester les brillants résultats de la méthode de 
Finsen, ne la croit pas destinée à remplacer toutes les autres, il obtient 
des résultats tout aussi bons par la pâte de résorcine à 33 p. 100. 


Cawpaxa (Rome) met en premier rang le traitement chirurgical combiné 
avec l'emploi des antiseptiques. 


Bouba ou framboæsia. 


Dun, Sommer (Buenos-Ayres) étudie cette maladie fort peu connue, sur 
l'existence de laquelle beaucoup d'auteurs émettent des doutes, confon- 
dant diverses choses sous le nom de frambæsia ou croyant qu'il s'agit de 
lupus ou de syphilis. : 

Le frambæsia atteint tous les âges et souvent les enfants, tandis que la 
syphilis atteint surtout les adultes. La syphilis débute par un accident 
primitif génital, tandis que le frambæsia débute par un point quelconque. 

Le frambæsia est réinoculable au porteur, il ne fait pas tomber les 
cheveux et ses éruptions sont prurigineuses. Il ne produit pas de roséole, 
etses manifestations éruptives sont trèshomogènes, n'ayant pas le polymor- 
phisme de la syphilis. Il n’y a pas de lésions des centres nerveux, pas de 
lésions oculaires, ni des os de la voûte palaline ou du nez. Il s’agit évidem- 
ment d’une maladie autonome qui est particulière aux pays tropicaux. 

Le début se fait par une papule ou une vésicule qui se multiplie et 
l’éruption se généralise en s’accompagnant de quelques phénomènes 
généraux tels que malaise, fièvre, céphalée, courbature. 

Les papules se surmontent d’une croûte recouvrant une élevure fram- 
boisée qui grandit un certain temps puis persiste des semaines ou des mois 
et finit par disparaître en laissant une simple macule ; cependant il peut y 
avoir quelquefois une ulcération avec cicatrice consécutive. C’est là un point 
important parce que l'existence d’ulcérations de la peau et notamment des 
muqueuses est niée par bon nombre d'auteurs. J'ai cependant observé de 
ces ulcérations chez un Bolivien de même que Breda, de Padoue, chez des 
Italiens revenant du Brésil. On en peut rapprocher encore un cas publié par 
Vidal dans le fascicule IV de l'Atlas international des maladies rares de la 
peau et observé chez un Brésilien. 

La maladie dure souvent plusieurs années, elle est aggravée par le. 
traitement antisyphilitique qui produit simplement de l’anémie. 

Le frambæsia est tout à fait distinct de la tuberculose cutanée, celle-ci 
est du reste rare dans les pays tropicaux où le soleil gènel’inoculation sur 
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la peau ; on ne trouve pas de bacilles dans les lésions et celles-ci ne réagis- 
sent pas à la tuberculine comme l’a constaté Breda. 

Le point important à déterminer, c’est si la forme superficielle et la 
forme ulcéreuse sont des variétés de la même maladie ou des maladies 
différentes. 

Le malade que S.a observé est un Brésilien qui fut piqué au doigt par un 
moustique en 1902. Il se développa au point piqué un ulcère qu’on ne guérit 
au bout d’un an que par l’extirpation. Entre temps étaient apparus des ulcé- 
rations du voile du palais et dans la narine qui grandirent constamment 
et finirent par former de vastes ulcères végélants couvrant la voûte et le 
voile du palais, le pharynx, l'épiglotte et la partie supérieure du pharynx. 
Une ulcération végétante analogue couvre une partie des fosses nasales dont 
la cloison cartilagineuse est largement perforée. 

Un peu de suc exprimé du tissu malade fut inoculé avec une aiguille dans 
le péritoine d’un lapin qui eut un abcès mais pas de tuberculose. 

De ses observations S. croit pouvoir conclure que les types superficiels 
el ulcéreux oe sont que des formes d'une seule et même maladie, le 
frambæsia. 


Unna (Hambourg) rappelle que le frambæsia est tout à fait distinct de la 
syphilis au point de vue histologique. Il serait bon de conserver unique- 
ment le nom de Bouba pour la maladie que vient de nous décrire 
M. Sommer, parce que le nom de frambæsia a été appliqué à trop de 
choses diverses. 


A. Brena (Padoue) est très heureux de voir acceptées par Sommer et 
Unna les idées qu’il soutient depuis unedizaine d'années. En 1895, dans un 
mémoire publié dans Archiv für Dermatologie, il a étudié trois cas de 
bouba, et il est arrivé aux conclusions suivantes : 4° Le bouba du Brésil ne 
limite pas son action à la peau et aux orifices muqueux, mais peut aussi 
envahir les fosses nasales, les conjonctives, la langue et toute la cavité 
buccale, le pharynx, le larynx et la trachée, probablement aussi la trompe 
d'Eustache et l'oreille moyenne. 2° Le bouba est une maladie spéciale bien 
distincte de la syphilis et de la tuberculose, ainsi que des granulomes 
infectieux banaux. 3° Le bouba est très vraisemblablement do à un bacille 
spécial décrit par l’auteur et qu’il a trouvé dans les coupes de peau ou de 
muqueuse et dans toute l'épaisseur des tissus, à la surface des ulcères et dans 
les vaisseaux sanguins el qu’il a appelé bacille du bouba. 

En 1900 il a publié un mémoire d'ensemble sur 14 observations person- 
nelles dont une suivie d’autopsie ; tous les malades étaient des Italiens qui 
avaient pris la maladie au Brésil (Atti del R. Istituto veneto di scienze lettere 
ed arti, t. LIX). 

En 1903, la mort d’un autre malade atteint de bouba lui permit de 
décrire les altérations du larynx et de la trachée, d'en faire l'étude microsco- 
pique en insistant sur l'abondance des cellules plasmatiques dans les lésions 
et sur la présence des bacilles spéciaux; il y faisait aussi le diagnostic 
différentiel d'avec la tuberculose et la syphilis tertiaire (Archivio italiano dei 
otologia rinologia e laryngologia, t. XV, 1903). Dans la même année il a 
présenté au Reale Istituto Veneto (t. LXXVII) un travail fait en collabora- 
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tion avec son assistant Fiocco sur l’histologie pathologique du bouba et. 
sur des expériences d’inoculalion faites avec des tissus et avec des 
cultures. 

Les bacilles de bouba se trouvent disséminés dans toute l'épaisseur des 
lésions, plus abondants dans les lésions récentes et progressives, caracté- 
risées par leur richesse en cellules plasmatiques. Les bacilles se trouvent 
généralement en dehors des cellules, soit dans les espaces lymphatiques 
dutissu conjonctif qui limite les lésions granulomateuses, soit dans le tissu 
granulomateux lui-même, soit encore dans la cavité des vaisseaux] sanguins 
thrombosés. Ce bacille est droit, tantôt coloré d’une facon uniforme, tantôt 
avec un espace clair central, tantôt enfin réduit à une série de grains 
comme le bacille de la lèpre ou de la tuberculose. Ces bacilles mesurent 
0,8 à 2 de long sur 0,3 de large, ils ne prennent pas le Gram, mais se 
colorent très bien par la fuchsine acétique de Ziehl et la thionine phéniquée, 
Par la méthode de Pappenheim-Unna (pyronine et vert de méthyle phéni- 
qué) ils se colorent en rouge sombre. 

Dans un mémoire tout récent, Fiocco a étudié les cultures et les inocu- 
lations. N'ayant pas réussi à obtenir des cultures par l'ensemencement 
direct des fragments de lésions humaines, il a essayé de le modifier en ino- 
culant à un lapin un fragment de tissu qu'il reprenait quelques jours après. 
pour l'inoculer à un autre lapin et ainsi de suite, de façon à modifier le 
parasite et à lui rendre plus facile la vie saprophytique dans les cultures. 
Ces expériences ont montré que le tissu boubatique n’est pathogène pour 
aucun des animaux de laboratoire ou au moins qu'il ne détermine pas leur: 
mort et qu'il se comporte à cet égard à peu près comme le tissu du pian. 
Ces inoculations produisent une sorte d’inflammation lente, et les bacilles- 
s'adaptent graduellement à la vie saprophytique et deviennent plus faciles 
à cultiver en milieu artificiel. Le meilleur milieu de culture est l’agar 
glycériné et mannité. Le bacille cultivé présente les mêmes caractères que 
le bacille trouvé dans les tissus au point de vue de la forme, de la grandeur 
et des réactions colorantes. Ce bacille est du reste très exigeant au point de 
vue des conditions vitales, car les cultures en série s’éleignent assez vite en 
s'accompagnant de dégénérescences très accusées dans la forme des 
bacilles. 

Les inoculalions de culture dans le pavillon de l'oreille du lapin ont pro- 
duit des lésions tout à fait semblables à celles de l'homme. 

Ces faits appuyés par la démonstration de cultures et de préparations 
prouvent que le bouba est une maladie infectieuse tout à fait spéciale et 
toute différente de la syphilis et de la tuberculose. 


Des tuberculides. 


M. S. Egruanx (de Vienne). — La coexistence relativement fréquente du 
foiliclis de Barthélemy et du lupus érythémateux plaide en faveur de lori- 
gine commune de ces deux affections. D'autre part, dans certains folliclis 
existent des éléments érythémateux et même hémorragiques où Paltération 
vasculaire est notable, mais où manque la nécrose; ce sont là de véritables 
formes de passage qui conduisent à l’angiokératome de Mibelli. On voit 
également l’érythème induré de Bazin coexister souvent avec le folliclis. 
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Ces faits établissent l’étroite parenté qui unit les diverses espèces de 
tuberculides les unes aux autres. 


Lerepne (Paris) se félicite de ce que les auteurs allemands commencent à 
admettre la nature tuberculeuse de l’angiokératome. 


BarrTaéLeuY (Paris) croit que le cas de M. Ehrmann n'est pas de la folliclis, 
c’est une véritable tuberculose cutanée et ces lésions inoculées au cobaye 
auraient produit de la tuberculose. 


Trurr: (Pavie) ne croit pas qu'on puisse considérer l’angiokératome 
comme une tuberculide, Il n’y a aucune analogie anatomique avec la tuber- 
culose ni aucun rapport étiologique. 


Exrmanx a trouvé des traces de tuberculose chez tous les malades atteints 
d’angiokératome qu'il a observés. 


Étiologie et pathogénie des tuberculides papulo-nécrotiques 
des enfants. 


Nost (Vienne), sur 430 enfants de 8 à 10 ans en traitement pour 
diverses affections culanées, N. en a trouvé 85 atteints de scrofulo-tubercu- 
lose; sur ce nombre 13 portaient des éruptions papulo-nécrotiques. 

Elles étaient constituées par un semis de lésions acnéiformes, du volume 
d’un grain de chènevis à une lentille, coiffées d’une pustule, centrées par 
un foyer de nécrose, de couleur livide et laissant après leur guérison une 
petite cicatrice bien délimitée. L’éruption siège de préférence aux fesses, 
aux lombes et aux cuisses. 

Les manifestations de scrofulo-tuberculose élaient généralement cons- 
tituées par des adénopathies caséeuses, des synovites, des arthrites 
fongueuses ou des ostéites. La plupart des malades, 44 sur 13, avaient aussi 
d’autres manifestations cutanées tuberculeuses telles que des gommes 
cutanées tuberculeuses ou du lichen scrofulosorum. 

L'examen microscopique pratiqué dans 8 cas a montré que le nodule a 
son point de départ dans le réseau vasculaire profond et le glomérule sudo- 
ripare. Le centre subil une nécrose homogénisante et tout autour se déve- 
loppe un granulome avec des cellules géantes. 

L’éruption papulo-nécrotique ne réagit pas à la tuberculine, on en peut 
conclure que les bacilles qui ont donné lieu à la lésion n’ont plus assez de 
virulence pour produire les toxines qui, permettraient aux tissus voisins de 
réagir. 


Goutte cutanée. 


A. Eppowes (Londres) montre des préparations microscopiques prove- 
nant de la peau de l'oreille d’un malade atteint à ce moment d’une attaque 
de goutte aiguë du pied. L’oreille ne présentait aucune manifestation aiguë, 
ses préparations montrent des dépôts uratiques dans les glandes sébacées. 
Les glandes sont complètement remplies d'une substance hyaline qui les 
distend et leur donne l'aspect d’un kyste. Çà et là, surtout vers le centre, 
sont des corps sphériques plus sombres, colloïdes, dont les plus gros con- 
tiennent des cristaux d’urate de soude. 
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Le processus parait être le suivant : une substance hyaline s’accumule 
dans la glande, la distend et provoque une certaine desquamation puis la 
nécrose. La paroi kystique distendue cède d’abord vers sa partie supérieure 
et peu à peu toule trace de la glaude disparaît, Le dépôt d'amas colloïdes 
et de cristaux d’urate de soude marque seulement le dernier stade de la 
lésion. Le point qui mérite d’être étudié avec le plus d'attention est le 
stade de début quand le poison goutteux amène une nécrose primitive 
des tissus où il est déposé. 

Les troubles de la circutation jouent probablement un rôle dans la locali- 
sation des accidents goutteux, notamment une gêne de la circulation locale 
produite au gros orteil par une chaussure trop serrée, ou à la partie supé- 
rieure de l'oreille par le décubitus. 

La goutte peut être quelquefois décelée par des plaques ovoïdes de lichen 
simple chronique au-dessous des coudes et des genoux. 


QUATRIÈME SÉANCE, IA SEPTEMBRE 1904. 


Rapports entre les troubles de la nutrition et les maladies 
de la peau. 


Von Nooren (Francfort-s/-M.), rapporteur. — Il a été fait très peu 
de recherches méthodiques sur les troubles de la nutrition dans les 
maladies de la peau. La plupart de celles qui sont publiées sont inutili- 
sables parce qu'elles présentent de graves lacunes. Par exemple on n’a le 
plus souvent pas tenu compte du genre de l'alimentation. Certaines mala- 
dies sont une conséquence directe du trouble de la nutrition comme le 
myxædème, d’autres sont simplement favorisées par lui comme celles 
qui compliquent le diabète. A cette catégorie appartiennent les 
altérations séniles de la peau qui sont la conséquence des troubles de la 
nutrition de la vieillesse. Il est des questions très importantes qui ne sont 
pas tranchées comme l’éliminatiôn de l’eau dans les parakératoses : dans 
l’ichthyose, la perspiration cutanée paraît augmentée. 

L'élimination des albuminoïdes est augmentée dans le pityriasis rubra, 
le pemphigus, le lichen ruber. Elle est diminuée dans la syphilis, mais le 
mercure la ramène à la normale. 

Un groupe considérable de dermatoses est en rapport avec les troubles de 
la digestion, qu'il s'agisse de dermatoses « ab ingestis » ou « ab intestino 
Jæso ». En tout cas il faut une prédisposition cutanée pour que le trouble 
digestif provoque une dermatose. L’élimination de l’indican indique bien 
des fermentations digeslives anormales, mais les acides sulfo-conjugués 
n'ont aucune signification. 

La présence de certains albuminoïdes peut provoquer de l’urticaire 
comme dans les éruptions sérothérapiques; c’est également un albumi- 
noïde toxique qui produit l'urticaire ab ingestis. 

Il n’y a pas lieu de supprimer les graisses dans l'alimentation des 
malades et notamment des acnéiques, et au contraire l'alimentation 
grasse est utile dans la chlorose. 

Il y a des rapports étroits entre les dermatoses et la composition du 
sang : on trouve la lymphocytose dans la pellagre, le mycosis fongoïde dans 


ANN. DE DERMAT. — 4° sie, T. y. 58 


898 V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 





la syphilis, mais elle n’y constitue pas un caractère essentiel. Certaines 
substances peuvent augmenter la production de cellules éosinophiles dans 
le sang et c’est ainsi que l’on en trouve beaucoup dans le contenu des 
bulles spontanées du pemphigus et non dans les phlyctèmes artificielles. 

Certaines dermatoses sont secondaires, ainsi la pseudo-leucémie et le 
mycosis fongoïde sont des maladies de la moelle osseuse, le purpura est 
une maladie du sang. 

Toutes les recherches sur l'élimination urinaire sont sans valeur parce 
qu'elles n’élablissent pas un bilan exact des recettes et des éliminations ; 
cependant il paraît bien établi par Grosz qu'il y a une augmentation du 
chlore urinaire dans le prurigo et dans l’eczéma. On a fait beaucoup de 
recherches sur l'élimination de l'acide urique dans les dermatoses 
attribuées à la goutte, mais on ne sait pas au juste ce qu'il faut entendre 
par goutte. 

La glycosurie peut être la conséquence d’affections fébriles de la peau 
comme la furonculose, l’érysipèle, la dermatite herpétiforme. Le diabète 
augmente la vulnérabilité de la peau par la névrite et l'artériosclérose qui 
l'accompagnent si souvent. Le xanthome et la teinte bronzée de la peau 
sont de véritables dermatoses diabétiques et beaucoup de dermatoses 
diabétiques peuvent survivre à la glycosurie. 


D. Burxzey (New-York), rapporteur. — On appelle métabolisme la série 
des transformations chimiques qui se produisent dans l'organisme, et il 
faut y distinguer : 4° l’anabolisme ou transformation des matériaux 
nutritifs en éléments vivants ` 2° el le catabolisme, où, sous l'influence de 
la vie, les éléments se désagrègent et fournissent des matériaux de désinté- 
gration qui doivent être éliminés. 

Tous les processus vilaux, normaux ou morbides correspondent à un 
métabolisme correct ou défectueux. Le métabolisme normal est accompli 
par l’appareil digestif, les divers tissus et’ glandes et le sang. Le métabo- 
lisme défectueux s’accuse par les maladies des divers organes el par les 
altérations des excreta. 

Le catabolismeaboultit à l’élimination par les quatre grands émonctoires : 
reins, peau, poumons et intestins. 

Les excrétions de la peau, des poumons et de l'intestin contiennent pres- 
que uniquement les produits liquides et gazeux de l'oxydation du carbone ; 
les excrétions du rein sont plus importantes et contiennent les produits 
d'élimination des éléments azotés et minéraux. L'analyse urinaire complète 
fournit les meilleurs renseignements sur l’état du métabolisme. 

Les états morbides les plus généralement attribués à un métabolisme 
défectueux sont la goulte, le rhumatisme chronique déformant, le diabète 
et l'obésité; à chacune de ces maladies constitutionnelles correspondent 
certaines maladies cutanées. 

L’élimination de produits cataboliques défeclueux peut amener des 
altérations de la peau comme elle en amène dans le rein. 

Le sang chargé de produits d'élimination défectueux peut amener des 
altérations inflammatoires ou autres des divers éléments de la peau comme 
il produit des altérations articulaires dans la goutte et le rhumatisme. 
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Les rapports entre certaines dermatoses et les troubles digestifs et mens- 
truels s'expliquent par des troubles du métabolisme. 

L'étude minutieuse de la composition de l’urine dans les diverses der- 
matoses monire des anomalies dignes d’une élude attentive. 

Une thérapeutique dirigée dans ce sens et cherchant à corriger les trou- 
bles du métabolisme exerce une réelle influence dans certaines dermaloses 
el confirme ce qui vient d’être dit relativement à leur origine. 


Ravcurre Crocker (Londres), rapporteur. — Le métabolisme physio- 
logique est mal connu ; le mélabolisme anormal est ignoré. Les glandes 
à sécrétion interne nous montrent l'aspect le plus simple du problème. 
L'absence de sécrélion thyroïdienne entraine les modifications cuta- 
nées qui caractérisent le myxædème. La glande thyroïde enlève-t-elle au 
sang des produits toxiques ou sécrèle-t-elle une substance dont l’action 
s'exerce sur la peau par l'intermédiaire du système nerveux, c’est un point 
encore discuté ; la seconde théorie paraît plus plausible, car l’administra- 
tion de substance thyroïdienne a une action évidente sur la peau quand il 
n'y a aucune insuffisance thyroïdienne apparente, comme dans le pityriasis 
rubra, l’ichtyose, et même certaines maladies où le derme est intéressé, 
comme lelupus. 

Des troubles pigmentaires sont aussi associés aux altérations de la glande 
thyroïde ; la leucodermie, la mélanodermie ; des troubles pigmentaires 
variés existent dans la maladie de Basedow, où l’on remarque d’autres 
troubles, fréquents mais non constants, tels que coloration grise de la peau, 
sueurs froides des paumes et des plantes, etc. 

On ne peul pas expliquer dans l’état actuel de nos connaissances la colo- 
ration bronzée de la peau et des muqueuses qui survient dans la maladie 
d’Addison, où la partie médullaire des glandes surrénales est détruite. 

Parmi les troubles que l’on peut sûrement attribuer à des maladies ou à 
des troubles hépatiques, ceux qui accompagnent ou suivent l’ictère viennent 
au premier plan. Le prurit général est un des plus fréquents, mais on ne 
peut le rapporter constamment à la circulation de la: bile dans le sang, 
puisque la jaunisse peut exister sans prurit; l’on ne sait s’il faut le rap- 
porter à la bile ou à quelque toxine produite ou non détruite par le foie 
malade. On peut en dire autant du xanthélasma généralisé, qui est souvent 
associé à la jaunisse, mais peut aussi exister sans elle, ainsi que du xanthé- 
lasma des paupières et du xanthome des diabétiques. 

La glycosurie, le plus souvent, doil être considérée comme un mélabo- 
lisme hépatique perverti ; de nombreuses maladies sont favorisées par le 
diabète sucré. Celles dues aux cocci pyogèues ou autres microorganismes, 
comme le furoncle et la gangrène, sont favorisées, dans le diabète, par une 
modification du terrain rendu plus vulnérable par les microbes. 

Dans le diabète bronzé, où une pigmentation générale est associée à une 
cirrhose pigmentaire hypertrophique, la glycosurie est un épiphénomène 
tardif el dû à des lésions pancréaliques. 

Le prurit anal est très intimement associé à des lésions du foie. C'est 
aussi au métabolisme défectueux qu’il faut attribuer l’acanthosis nigricans, 
que j'ai vue dans deux cas associée à une obstruction pylorique et à une 
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cirrhose biliaire hypertrophique ; le sympathique semble jouer un rôle dans 
ce processus. 

Bien qu’il ne s'agisse pas de métabolisme, nous ne pouvons passer sous 
silence les lésions cutanées qui résultent des troubles gastro-intestinaux. On 
ne peut, le plus souvent, préciser le rôle de l’estomac et celui de l'intestin. 

L’acné rosacée paraît liée à des troubles de ces deux organes. 

La chromidrose, surtout dans sa forme sébacée, est fréquemment 
associée à la constipation ; celle-ci guérissant, la peau perd sa coloration 
morbide. 

J'ai depuis longtemps cru que la forme aiguë du lupus érythémateux était 
une toxémie ; l'association du lupus érythémateux généralisé à l'albumi- 
nurie est si fréquente qu'il y a bien là plus qu’une coïncidence. 

Une éruption faciale, due à la salicine chez une femme de trente ans, a 
rapidement disparu par l'administration d’eau d'Apenta et de benzo- 
naphtol. 

Les relations de l'urticaire et des troubles digestifs sont bien connues. La 
forme d’urticaire pigmentée est, dans bien des cas, justiciable de la diète et 
des désinfectants intestinaux, tels que le salol. 

On ne peut faire la part ici des troubles du métabolisme et des troubles 
digestifs. 


JADAssonN, rapporteur. — I. Les méthodes que l’on peut employer 
pour constater les rapports entre les dermatoses et les anomalies de la 
nutrition sont la méthode casuistique, statistique, les méthodes purement 
cliniques, — l'étude des coïncidences et des alternances, — la thérapeutique 
expérimentale, etc. D'autre part, J. discute de quelle manière les ano- 
malies de la nutrition peuvent intéresser la peau. Si l'on explique, comme 
on le fait très souvent, les conséquences des anomalies de la nutrition par 
des auto-intoxications, la peau peut devenir malade : 1° par les substances 
toxiques apportées à la peau qui s’y déposent, irritent les terminaisons 
nerveuses et produisent des hyperémies, de l’urticaire, des inflammations, 
des névroses, des anomalies de la sécrétion, des altérations de l’épiderme, 
des phanères, etc. ; 2° par les toxines qui allèrent la peau indirectement en 
agissant sur d’autres organes (zona des diabétiques, etc.) ; 3° par celles qui 
sont excrélées et irritent la peau par sa surface (eczéma des diabé- 
tiques, etc.). Très souvent les dermatoses ne sont pas provoquées par les 
anomalies de la nutrition seule, mais celles-ci agissent en altérant le ter- 
rain; les causes de ces dermatoses sont très souvent complexes (maladies 
infectieuses, artériosclérose, etc.). 

U. Les anomalies de la nutrition, qui peuvent influencer la peau, 
peuvent être classées artificiellement de la manière suivante : 1° anomalies 
de la nutrition au sens propre du mot (adiposité, goutte, diabète) ; 2° ma- 
ladies des organes qui règlent les échanges nutritifs comme les glandes à 
sécrétion interne ; 3° maladies des organes qui servent à la digestion, 
l'absorption, la distribution des matières nutritives et à l'élimination des 
excreta ; 4° maladies toxiques provoquées par des substances qui sont 
fabriquées dans des néoplasmes. Tout cela représente une quantité 
énorme de données pour la discussion desquelles J. renonce à la lecture de 
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cetle partie de son travail, et insiste seulement sur quelques points, comme 
les dermatoses goutteuses et diabéliques, les expériences sur le diabète, les 
auto-intoxications intestinales dont l'influence sur la peau semble être indis- 
cutable sans avoir été suffisamment étudiée jusqu’à présent. Il raconte 
quelques expériences personnelles (prurigo ferox apparemment causé par 
une maladie du pancréas) et il montre un moulage et des radiographies 
de calcifications multiples!du tissu sous-cutané, qu'il croit pouvoir expliquer 
par une anomalie de nutrition. 

II. J. critique d'une manière naturellement sommaire la théorie des 
diathèses qui ne lui semble pas être fondée dans la forme que Brocq lui a 
donnée, c’est-à-dire considérées comme des prédispositions ; il discute 
l'importance des réactions individuelles, des faits de passage, etc. Il admet, 
en somme, que la constitulion et la prédisposition jouent un rôle très im- 
portant sans l’étiologie des dermatoses mais que jusqu’à présent aucune défi- 
nition ne peut être donnée de la constitution familiale ou acquise. Toutes 
les tentalives pour donner une base scientifique aux anomalies de la consti- 
tution (par des analyses du sang, de l'urine, etc.) ont échoué. Sans doute 
l'emploi de méthodes insuffisantes en peut être la cause. Peut-être dans 
lavenir pourrons-nous trouver des formules scientifiques pour lesanomalies 
de la constitution, qui dans’leurs variétés innombrables ont une influence 
sur l’éliologie et la forme des dermatoses comme de toutes les autres 
maladies. 


N. Hype (Chicago) remarque que les dermatoses liées aux troubles de la 
nutrition affectent de préférence les extrémités en raison de leur plus grand 
éloignement du cœur et des conditions de circulation plus défavorables. 


Échanges nutritifs dans quelques dermatoses. 


Broco et AyriGnac (Paris) présentent les résultats de plus de 2500analyses 
d’urines effectuées sur des malades atteints de dermatoses et ne présentant 
pas de lésions viscérales cliniquement appréciables. Les principales affec- 
tions que les auteurs ont étudiées sont l’eczéma papulo-vésiculeux, les 
séborrhéides, l’eczéma proprement dit, le psoriasis, le prurit, le prurigo 
simplex, le lichen plan, la pseudo-pelade et autres alopécies rebelles, 
lacné, le parapsoriasis, les érythèmes, etc. 

Voici les conclusions qui se dégagent de ces documents : 

A. 4° Les troubles de la nutrition ont été constants dans tous ces cas. 

Si l’on compare le chimisme urinaire de dix individus quelconques non 
atteints de dermatoses au chimisme urinaire de dix malades souffrant de 
dermaloses, on constate que le chimisme urinaire de ces derniers est infini- 
ment plus vicié que celui du premier groupe. 

2° Il existe assez fréquemment des fermentationsinlestinales. Ellesnesont 
cependant pas constantes. 

3° Les combustions qui portent sur l’ensemble des albumines sont 
exagérées chez quelques malades, mais le plus souvent diminuées. 

40 Il existe dans certains cas une exagération de la désassimilation des 
matières minérales. 

5° Le trouble le plus fréquent est l'insuffisance de la dépuration urinaire. 
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B. 6° Dans les séborrhéides, dans les eczémas papulo-vésiculeux il existe 
une déviation du métabolisme plus marquée'que dans leseczémas vulgaires, 
que dans les prurits simples. Mais il a toujours été impossible aux auteurs 
d'attribuer à l'une quelconque des dermatoses qu'ils ont étudiées un type chi- 
mique spécial, voire même une dominante chimique caractérisant une classe 
particulière de dermatoses. 

Une exception doit être faite pour le groupe disparate des alopécies 
rebelles qui neuf fois sur dix ont présenté une modification identique des 
phénomènes nutritifs. 

Pour toutes les autres dermatoses, si les auteurs ont cru parfois 
trouver une dominante chimique, cette constatation n'a pas été assez 
fréquente pour qu’on ne puisse pas supposer qu'un nombre plus consi- 
dérable d'observations ne serait pas venu modifier ce résultat. 

On trouve donc des chimismes différents dans une méme dermatose objecti- 
vement définie et des chimismes semblables dans des dermatoses différentes. 

Enfin chaque fois que les auteurs ont pu suivre assez longtemps un 
malade atteint d’une dermatose étendue, rebelle, ils ont constaté que le 
type chimique s’améliorait en même temps que l'affection cutanée. 


Contribution à l’étude hémo-urologique de l’eczéma. Valeur 
thérapeutique de la saignée dans cette dermatose. 


Jacouer el BroQuiIN (Paris) regardent l’origine humorale de l’eczéma, 
admise déjà d’ancienne date, comme une hypothèse, au même titre que 
l'origine parasitaire et l’origine tropho-névrotique : peu de documents pré- 
cis l'ont à l’heure actuelle étayée. 

J. et B. ont repris l'étude, chez les eczémateux, des deux humeurs prin- 
cipales : les urines et le sang. 

Au point de vue urologique, se basant sur trente-quatre analyses failes 
en période d'état, ils concluent que l'élimination rénale normale, insuf- 
fisante ou excessive, se partagent à peu près également nos cas : l’urologie 
v’apporte donc à la théorie dyscrasique aucun argument valable, et, en tout 
cas, il n’y a point de formule urinaire de l’eczéma. 

Leur étude chimique du sang a porté uniquement jusqu'ici sur sa 
composition minérale au moins dans ses éléments principaux : minéralisa- 
tion totale, chlore des chlorures, acide phosphorique des phosphates et acide 
sulfurique des sulfates. 

Dans sept cas d’eczéma vulgaire à la période d'activité éruptive, ils ont 
trouvé la minéralisation sanguine au-dessous de la moyenne admise 
par Schmidt et Jarisch. 

D'autre part, répétant l’analyse à la période de guérison, dans quatre 
cas ils ont trouvé la minéralisation plus faible encore, résultat conforme 
à celui qu’ils avaient obtenu précédemment dans un cas de prurigo aigu. 

Il semble donc : 1° que les moyennes hémato-minérales de Schmidt et 
de Jarisch soient trop élevées, au moins pour la race francaise. 

2° Que la minéralisation élevée du sang favorise dans une certaine 
mesure le processus eczématique. Il y a donc tout intérêt d’ailleurs à pour- 
suivre ces études, car la saignée, qui en est la condition indispensable, a 
toujours constitué pour les malades vigoureux — les seuls chez qui 
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J. et B. laient faite — une intervention thérapeutique très bienfaisante au 
point de vue du prurit et des phénomènes éruptifs eux-mêmes. 


Tovron (de Wiesbaden) a pu observer un jeune homme atteint d’ich- 
thyose congénitale qui, ayant pris des préparations thyroïdiennes pendant 
trois ans, vit survenir une éruption de la peau, formée d'éléments rouges 
et noueux, surtout au voisinage des articulations, en même temps qu'il 
y avait épanchement articulaire. Les éléments apparaissaient le soir, 
sous l'influence du froid, du grattage ou spontanément, et disparaissaient 
très vite. Il s'agissait, en un mot, d’une véritable urticaire ou d’une 
variété d’æœdème circonscrit. C’est là un exemple d’éruption par anomalie 
des échanges nutritifs. 


Gaucxer (de Paris) regarde l’eczéma comme une conséquence du ralen- 
tissement de la nutrition. A l'appui de cette théorie, il cite les nombreuses 
analyses d’urine qu'il a faites avec M. Desmoulière, et qui montrent 
l’abaissement du rapport azoturique, l'augmentation des matières extrac- 
tives azotées, la diminution de l’urée. L’eczéma est une maladie due à une 
auto-intoxication par les matières incomplètement oxydées. On constate 
d’une manière constante l'augmentation des chlorures urinaires, véritable 
phénomène de suppléance, puisque les chlorures aident à l'élimination 
des autres substances. 


Buscar (Berlin) a fait avec Arthur Fränkel une série d'expériences sur 
la physiologie de la sécrétion de la graisse par les glandes sébacées et ses 
rapports avec l'absorption de la graisse. Il a pu isoler et étudier phy- 
siologiquement un groupe de glandes sébacées chez les mammifères et a 
pu constater que la sécrétion de la graisse n’est nullement influencée 
par l'absorption d'aliments gras. Ces résultats expérimentaux confirment 
ce que vient de dire v. Noorden sur l'alimentation grasse dans l'acné et 
montrent qu’elle n’a aucune influence. 

B. rappelle aussi quelques expériences qu’il a publiées autrefois sur les 
alopécies toxiques. Il ne semble pas que l'alimentation puisse avoir une 
influence sur l'alopécie. L’alopécie par le thallium a des caractères tout à 
fait spéciaux et les alopécies alimentaires des animaux sont trop rares et 
trop insuffisamment étudiées pour qu’on puisse en tirer des conclusions. 


Essai de direction scientifique du traitement de la syphilis 
à la période secondaire. 


Ars, RenauLr (Paris) montre que, si l’accord est à peu près unanime sur 
la nécessité de traiter la syphilis par le mercure et l’iodure de potassium, 
des divergences nombreuses se produisent à propos de l'emploi de ces pré- 
cieux spécifiques, divergences relatives au choix de la méthode, à la pré- 
paration mercurielle la plus efficace, à l'époque d’instauration du traile- 
ment, à la durée de chaque cure et de chaque interruption médicamenteuse, 
sans qu’il en résulte de préjudice pour le malade, ; 

Il ne veut que tenter la solution de ces problèmes à la période secon- 
daire, la plus importante d’ailleurs au point de vue de l'application thé- 
rapeulique, puisque de cette application dépend lavenir du malade. 
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Les éléments de la solution ont été cherchés dans l'étude du sang avant 
tout traitement, dans ses modifications sous l'influence de la médication 
spécifique, dans l’activité thérapeutique enfin de la méthode et des prépa- 
rations mercurielles employées. 

Dans le sang ont été notés, avant le traitement, puis toutes les semaines, 
pendant le séjour des malades à l'hôpital, tous les quinze jours enfin après 
leur sortie, la quantité d'hémoglobine p.100, le nombre des globules 
rouges, la valeur globulaire et enfin le nombre des leucocytes. 

Au point de vue de la méthode thérapeutique, c’est à la médication 
interne (protoiodure de mercure) et aux injections, lant solubles 
(biiodure aqueux et benzoate de mercure) qu’insolubles (calomel et huile 
grise), que l’on s’est adressé. 

Les frictions ont été négligées, non qu’elles ne constituent un excellent 
moyen, mais parce que leur valeur thérapeutique ne peut être constatée 
scientifiquement, puisque l’on iguore la quantité de mercure qui pénètre 
à chaque friction dans l'organisme. 

Depuis le commencement de cetle année le nombre des malades observés, 
le service ne comportant que des hommes, a été de 16. Sur ce nombre, 
on ne peut en retenir sérieusement que 8, parce que les autres se sont 
prématurément dérobés à l’examen. 

Ces 8 malades ont été suivis de 4 mois 1/2 à 7 mois. 

Il faut d'abord noter que l’anémie syphilitique, au moins sérieuse, est 
très rare dans le sexe masculin. Elle se rencontre à peine dans les syphilis 
graves. En outre, contrairement à ce qui a été écrit, la leucocytose n'existait 
pas chez les 16 malades, examinés à leur entrée à l’hôpital, avant tout trai- 
tement initial. 

Voici maintenant, ne voulant pas prolonger cette note, les réponses très 
brèves aux trois questions suivantes. 

1° Quelle est de l’ingestion ou des injections, tant solubles qu’insolubles, 
la méthode d'application mercurielle la meilleure, c’est-à-dire celle faisant 
disparaître les accidents et, en cas d'anémie, restaurant le sang le plus 
promptement? Les injections constituent assurément le moyenle plus efficace. 

Avec la médication interne, au protoiodure notamment, il faut, dans 
quelques cas, une dose de mercure 30 fois plus élevée, pour obtenir 
des résultats identiques. 

Parmi les injections ? le calomel occupe sans conteste le premier rang. 
Il suffit d'une on deux injections de 10 centig'ammes chacune pour 
atténuer très sensiblement et même réduire quelquefois à l’état de macules 
uue syphilide papuleuse étendue. 

L'injection d’huile grise introduite à la même dose, donne des résultats 
notablement inférieurs. 

Les injections solubles de biiodure ou de benzoate constituent aussi un 
excellent moyen. L’injection de biiodure semble plus efficace, malheureu- 
sement elle a été douloureuse pour les malades et force a été d'y renoncer. 
Les injections de benzoate sont bien mieux tolérées : 40 à 20 injections 
de 2 centigrammes chacune, administrée quolidiennemeut, font disparaître 
une syphilide papuleuse.Quant au proto-iodure, il agit également, mais à 
la longue et à des doses beaucoup plus élevées. 


V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 905 





2° Quelle est la limite de saturation mercurielle, en d’autres termes, la 
dose de mercure tolérée par le malade ? 

Dans un cas, après 4 injections de calomel et d'huile grise, de 10 centi- 
grammes chacune, le tout représentant l'introduction de 540 milligrammes 
de mercure, il y a eu un abaissement notable de l'hémoglobine : 9 p. 400, et 
des globules rouges : 3160000, sans réapparition d’accidents spécifiques. 

Chez un autre malade, à la suite de 3 injections d'huile grise, de 7 centi- 
grammes chacune, représentant 210 milligrammes de mercure métallique, 
la roséole a pris de l'extension ; l’'hémoglobine est descendue à 10,50 et les 
globules rouges à 3 350000. 

En ce qui concerne les injections de mercure soluble, il a fallu dans un 
cas 39 injections de benzoate, de 2 centigrammes chacune, équivalentes à 
l'introduction totale de 351 milligrammes de mercure métallique, pour 
produire une exulcération de la langue et une hypoglobulie intense : 
1 390 000 hémalies. 

Dans un aulre, ce n’est qu'après 53 injections de benzoate, représentant 
417 milligrammes de mercure métallique, que le malade a vu apparaître 
une éruption papuleuse sur le gland, sans anémie concomitante. 

Quant aux pilules de proto-iodure, dosées à 5 cenligrammes chacune, les 
malades ont pu supporter des quantilés énormes de mercure métallique, 
jusqu’à 6 et 8 grammes, introduits par cette voie, sans retour d'accidents et 
anémie. Ces observations démontrent que la tolérance mercurielle est 
variable selon les sujets. Il faut donc surveiller attentivement ceux-ci et 
examiner le sang systématiquement. 

3° Pendant combien de temps peut-on suspendre la médication mercu- 
rielle, sans qu'il en résulte d'inconvénient pour le malade? 

Au bout de 46 jours dans un cas, il y a eu une récidive de papules spéci- 
fiques, coïncidant avec un certain degré d'hypoglobulie : 3 390 000. 

Dans un autre cas, après un mois, chute de l'hémoglobine : 40 p. 400, 
et apparition d’une exulcération sur le pilier droit. 

Il en résulte qu’une suspension d'un mois parail être un maximum, qu'il 
serait imprudent de dépasser. 


La réforme du traitement mercuriel. 


Lergooe (Paris) pense qu'il y a lieu de préciser et de simplifier la tech- 
nique du traitement mercuriel. 

Le médecin qui prescrit le traitement mercuriel doit se préoccuper 
d'abord de la quantité de mercure introduite dans l'organisme dans l'unité 
de temps. 

Lorsque les lésions syphilitiques sont visibles, la question de la dose 
quotidienne de mercure n’a pas une très grande importance, parce qu'on 
peut toujours augmenter cetle dose si les accidents résistent. Tous les 
procédés anciens de traitement peuvent convenir, au moins au début. Mais 
toutes les fois que les lésions syphilitiques ne sont pas visibles, il y a lieu 
d'introduire d'emblée dans l'organisme la quantité de mercure la plus 
élevée compalible avec le résistance dudit organisme. Cette quantité peut 
être évaluée à 081,02 de mercure par jour, chez un adulte sain du sexe 
masculin, Chez beaucoup d'individus, on peutl'élever à 0,03 et même 0,035. 
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On pent définir comme traitement mercuriel intensif celui qui permet 
d'introduire dans l'économie une dose de mercure variant de 0,02 à 0,035 
par jour. 

Les injections intramusculaires et intraveineuses de sels mercuriels 
solubles permettent de connaître la quantité de mercure introduite chaque 
jour dans l'organisme. Les injections insolubles permettent de faire le trai- 
tement intensif, mais avec moins de précision et moins d'énergie. Les 
frictions ne permettent pas de connaître la dose de mercure introduite dans 
l'organisme et doivent être supprimées dans la technique du traitement des 
syphilis graves et des syphilis viscérales. Il est possible que sous certaines 
conditions, le traitement par voie gastrique permetle de connaitre la dose 
introduile dans l’économie. 

Il n’y a pas de danger dans les syphilis graves à faire le traitement 
mercuriel intensif sous certaines conditions que l’on peut déterminer, et il 
y à danger à ne pas le faire. 


Bénignité de la syphilis chez un certain nombre de descen- 
1 dants de syphilitiques. 


Léon Perrin (Marseille) rapporte des observalions présentant cet intérêt, 
que dans les antécédents héréditaires des malades, on a pu relever l'exis- 
tence d’une syphilis paternelle assurée ou démontrée soit par des acci- 
dents syphilitiques et parasyphilitiques, soit par une grande mortalité 
dans la famille de ces hérédo-syphilitiques. 

Dans 2 cas, le père était atteint de labes, dans deux autres de leucoplasie 
linguale, dans un autre il avait un sarcocèle syphilitique. Comme stigmales 
dystrophiques chez les enfants, sans vouloir les imputer à la syphilis, 
P. signale un fait de langue scrotale et un autre d’ichthyose. Enfin, un des 
malades était particulièrement intéressant : il avait depuis 15 à 20 ans, une 
leucoplasie linguale typique quoiqu'il n'eùt jamais fait usage de tabac ni 
d'alcool; il niait tout antécédent syphilitique; et avec raison, car il con- 
tracta la syphilis à 55 ans. Cette syphilis comme celle des autres malades 
fut particulièrement bénigne, souvent malgré un traitement insuffisant. — 
Quoique dans la syphilis plus que dans toute autre affection, on doive se 
tenir en garde conire l'appréciation de cas isolés, l’existence de l'hérédité 
paternelle est peut-être à invoquer pour expliquer cetle bénignité, tout en 
n’oubliant pas que la diathèse infectieuse ne donne pas toujours du premier 
coup la mesure de ce qu’elle sera plus tard, les cas les plus bénins au début 
pouvant lourner mal et aboutir aux pires éventualités, surtout pour les 
centres nerveux. Aussi, sans présager l’avenir, ne peut-on que signaler le 
fait de syphilis suivies pendant plusieurs années (de 4, 5, 6, 7 et 9 ans) chez 
des hérédo-syphililiques et étant restées faibles et insignifiantes. 


Traitement de la syphilis par les grosses injections hebdo- 
madaires de sublimé. 


Krerrine (Christiania) ne considère pas les petites injections quotidiennes 
de sels solubles comme un moyen pratique dans la clientèle et pour une 
maladie d'aussi longue durée; d'autre part, les injections massives de sels 
insolubles sont fort douloureuses et ne sont pas sans danger. Déjà en 1889, 
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OEstreicher a fait avec succès des injections hebdomadaires avec 1 centimètre 
cube d’une solution de sublimé de 4 à 10 p. 100. A la même époque Luka- 
sieviez a fait tous les 4 ou 5 jours une injection de 4 centimètre cube 
de solution de sublimé à 5 p. 100, mais ils ne paraissent pas avoir été suivis. 

K. fait chaque semaine une injection de 10 centimètres cubes d’une solu- 
tion de sublimé à 1/2 p. 100 dans de l’eau salée à 2 p. 100. IL a fait dans 
ces conditions 750 injections chez 80 malades. Il n’a ainsi traité que deux 
femmes qui ont mal supporté le traitement à cause des douleurs. Parmi les 
hommes, 4 seulement ant eu des douleurs un peu vives, mais pas assez pour 
faire suspendre le traitement. 

28 malades avaient des syphilides graves ou tenaces ; quelques-uns avaient 
déjà subi sans succès des traitements par les frictions; chez tous, les 
injections hebdomadaires massives ont donné des résultats complets et 
rapides. Il n’y a jamais eu d'accidents. Quelques cas de diarrhée sans 
importance, très rarement un peu de stomatite, jamais d’albuminurie. Au 
siège des injections il y a eu parfois des nodules, mais jamais d'abcès. Les 
injections se font de préférence dans la fesse, car dans l'épaule elles sont 
plus douloureuses ; elles doivent se faire dans le muscle mais n’ont pas 
besoin d’être aussi profondes que pour les injections de calomel et une 
aiguille de 3 centimètres et demi suffit parfaitement. Un traitement régulier 
comporte 8 injections. 


Procédé simple d'analyse de l'urine au cours du traitement 
de la syphilis. 


Zenowsky (Odessa), au cours de ses recherches sur l'élimination des 
sels de mercure par les voies urinaires, a été amené à passer pour ainsi 
dire en revue lous les procédés jusqu'à présent connus d’analyse et de 
dosage de ce métal dans les urines. Tous ces procédés paraissent insuff- 
fisants et défectueux en tant que les uns exigent un appareil trop compliqué 
et encombrant, et que les autres sont trop longs à exécuter. Or, il est 
temps de munir le praticien el le clinicien d'un procédé simple et 
sûr pour la détermination de la présence du mercure dans les excrétions 
comme le sont ceux pour la recherche du sucre et de l’albumine. Parmi 
tous les procédés il y en à un qui est très peu connu à l'étranger, bien 
qu’il soit presque le seul employé dans les laboratoires russes : c’est le 
procédé découvert par feu le professeur Stoukovenkoff ; il est basé sur la 
propriété dont jouissent les albumines de former avec le mercure des albu- 
minates. Mais dans le procédé de Stoukovenkoff l'extraction du mercure 
des urines n'est pas complète et partant les résultats obtenus ne sont pas 
satisfaisants. Le but à atteindre était le perfectionnement de ce procédé 
et à la suite de ses travaux Z. est arrivé à le modifier de manière à le 
rendre exempt de ces défauts; voici comment il procède: on prend 
300 centimètres cubes de l'urine non filtrée, on y ajoute quelques gouttes 
d'acide acélique et 5 centimètres cubes d'albumine du blanc d'œuf filtré 
ou loute autre albumine, on agite fortement le mélange pendant cinq à 
dix minutes et on y ajoute une quantilé égale (200 centimètres cubes) de 
solution concentrée de sulfate d’ammonium; le vase avec ce mélange est 
mis dans le bain-marie à 80° C. où il reste le temps nécessaire pour la 
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coagulation complète de l’albumine qui tombe en flocons au fond du 
vase, en entrainant avec elle le mercure contenu dans l'urine. L’albu- 
minate ainsi formé est séparé par la filtration; de la masse pâteuse qui 
reste sur le filtre, on fait une boule en la pétrissant entre les doigts; on 
met celle boule dans une éprouvette et on verse sur elle 30 centimètres 
cubes d’acide chlorhydrique concentré et 2 grammes de fil de cuivre, coupé 
en menus morceaux et on place l’éprouvette sous un globe en verre, où on 
la laisse l’espace de deux fois vingt-quatre heures. L’acide chlorhydrique 
opère la désorganisalion des matières organiques et favorise amalgamation 
du fil de cuivre. 

Pour le reste on opère comme dans tous les autres procédés, quand on 
veut obtenir les anneaux d'iodure de mercure. Ainsi modifié le procédé 
de Stoukovenkoff donne les meilleurs résultats : il décèle les quantités les 
plus insignifiantes de mercure et il constitue un mode d'analyse à l'usage 
des praticiens unissant la simplicité à la promptitude. 


CINQUIÈME SÉANCE, 14 SEPTEMBRE 1904. 


Lésions syphilitiques des vaisseaux. 


Von Duerme (Kiel), rapporteur. — Les lésions syphilitiques des vais- 
seaux peuvent se montrer à tous les stades de la syphilis et non pas 
seulement à la période tertiaire. 

Il faut distinguer les altérations vasculaires qui sont consécutives à des 
altérations des tissus el celles qui atteignent primitivement les vaisseaux. 
Ces altérations consécutives ne présentent aucun caractère particulier, mais 
peuvent avoir une grande importance clinique, surtout en ce qui concerne 
les vaisseaux de la base du cerveau. 

L’endartérite oblitérante des artères cérébrales décrite par Heubner n’a 
rien dans son aspect qui en accuse nettement l’origine syphilitique, et l’on 
peut admettre que d’autres infections ou intoxications pourraient bien 
amener les mêmes altérations. Cependant, comme en réalité nous n’en 
connaissons aucune et que nous voyons cetle forme d’endartérite coïncider 
avec la syphilis, nous pouvons bien admettre sa nature syphilitique. 

L’artérite syphilitique est surtout caractérisée par une néoplasie de la 
tunique interne, formée de cellules conjonctives et de fibres élastiques, 
souvent avec des cellules géantes typiques. Le lissu élastique provient des 
cellules proliférées de la membrane interne mais nullement de la membrane 
fenêtrée qui n’y prend aucune part. Les cellules géantes n’ont rien à faire 
avec la tuberculose, ce ne sont pas non plus des cellules géantes par corps 
étrangers. La vascularisation de la néoplasie oblitérante est caractéristique 
de la syphilis. 

L'aortite syphilitique décrite par Döhle atteint surtout l’aorte thoracique 
et constitue la cause la plus fréquente de l’anévrysme de l'aorte. L’aortile 
consiste en une néoplasie inflammatoire des tuniques moyennes et externes 
qui débute autour des vasa-vasorum et peut même amener leur oblitération. 
Cette inflammation peut être diffuse ou localisée en foyer, aboutissant alors 
à la nécrose et constiluant la forme gommeuse. Comme dans la plupart 
des syphilomes, on y peut trouver des cellules géantes. 
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Outre cette néoplasie inflammatoire qui aboutit généralement à la 
formation d’un tissu de cicatrice, on trouve aussi, par places, des foyers de 
nécrose caractérisés par la perte de colorabilité des noyaux et qui ne 
s'accompagnent pas de signes d’inflammation. Ils sont probablement dus à 
l'oblitération des vasa-vasorum. 

La paroi vasculaire perd sa résistance par suite de la destruction de la 
tunique moyenne par l’inflammation et la destruction du tissu élastique et 
musculaire par la nécrose ischémique. Le tissu de cicatrice n’a pas la résis- 
tance de la paroi artérielle normale et se laisse distendre. 

Il n’y a pas d’endartérite aortique pure, mais on observe souvent chez les 
individus âgés des altérations associées de l’endartère. Il n’est pas démontré 
que l’endartérite chronique ou arlériosclérose puisse être causée par la 
syphilis. 

Le plus souvent on trouve une combinaison de lésions variées : des 
gommes et des altérations interstitielles, de l’endartérite et de la sclérose 
cicatricielle, vestiges de lésions dont l'évolution est achevée. Il y a donc lieu 
de remplacer l'expression aortite fibreuse par le nom plus compréhensif 
d’aortite syphilitique. 

Les maladies des veines ont été moins étudiées ; elles paraissent être plus 
fréquentes qu'on ne le croyait il y a quelques années. Elles correspondent 
du reste à peu près aux lésions des artères, notamment en ce qui concerne 
l’'endophlébite syphilitique oblitérante de Forstmann. 

Le traitement spécifique ne peut que faire résorber les infiltrats existants 
et arrêter les progrès de la maladie, mais il ne peut régénérer le lissu élas- 
tique détruit. Les conséquences de la perte d'élasticité de la paroi vasculaire 
persistent et le traitement antisyphilitique ne peut faire régresser un ané- 
vrysme conslitué ni même empêcher la distension d’une paroi amincie et 
cicatricielle ; il peut cependant dans une certaine mesure enrayer l’accrois- 
sement ou empêcher la rupture d'un anévrysme en guérissant des infiltrats 
qui tendent à la nécrose et en les remplaçant par un tissu de cicatrice. 


Von HansEemanN (Berlin), rapporteur. — L'étude des lésions syphilitiques 
des vaisseaux a été longtemps retardée par la difficulté de distinguer l’arté- 
riosclérose des altérations syphilitiques. Les gommes du cœur sont connues 
depuis longlemps mais sont fort rares. Les grosses plaques scléreuses 
sont plus fréquentes muis les lésions les plus communes ne sont visibles 
qu’au microscope. Ce sont des infiltrations périvasculaires à tendance cica- 
tricielle qui par leur grand nombre affaiblissent le muscle cardiaque qui 
se laisse distendre dans les efforts ou à la suite des maladies fébriles, l’endo- 
cardite syphilitique produit des lésions d’orifices par rélraclion cicatricielle 
des valvules; les altérations syphilitiques des vaisseaux sont caractérisées 
par leur diffusion tandis que l’artériosclérose forme des foyers limités. Les 
anévrysmes sont souvent, mais pas loujours causés par la syphilis et en 
tout cas le traitement spécifique ne peut les guérir parce qu'il ne, saurait 
régénérer le tissu élastique. Les guérisons apparentes sont dues à ce que 
des plaques d'infiltration syphilitique susceptibles de guérison peuvent 
simuler des anévrysmes. 

Dans la syphilis héréditaire on trouve les mêmes lésions vasculaires. 
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Dans la pneumonie, dans les altérations hérédo-syphilitiques du foie, de la 
rate, du pancréas il y a des artérites oblitérantes, celles-ci sont aussi 
probablement la cause de l'avortement syphilitique. 

Dans les lésions vasculaires à tous les stades de la syphilis, les altéra- 
tions sont d’abord périvasculaires. Elles débutent par l’endothélium des 
vaisseaux et fentes Iymphatiques puis de là se propagent aux vasa-vasorum. 
En somme, la syphilis est toujours une lymphangite plastique. 


Rexvers (Berlin), rapporteur. — Dans la syphilis secondaire comme dans 
toutes les maladies infectieuses, il se forme des toxines qui agissent sur le 
fonctionnement du cœur produisant de la tachycardie ou de la bradycardie 
ou de l’affaiblissement du cœur, avec insuffisance relative. Dans la syphilis 
tertiaire, il existe euviron 80 observations de gommes du cœur, mais la 
symptomatologie en est inconnue. 

D'une facon générale la syphilis tertiaire du cœur se caractérise par la 
dilatation et l’hypertrophie, par un fort soulèvement systolique de la 
pointe et un pouls faible. L'anévrysme de l'aorte et l’angine de poitrine sont 
souvent dus à la syphilis et se distinguent par la jeunesse relative des 
malades des cas analogues causés par l’artériosclérose, L'angine de poitrine 
est causée par des altérations syphilitiques des artères coronaires ; quand 
son début est brusque et bruyant on peut espérer enrayer la maladie par le 
traitement. 


Taouson Wazrer (Londres), rapporteur. — Depuis que Heubner a distingué 
l’artérile syphilitique des autres formes d’artérile, on a attribué à la syphilis 
diverses maladies des artères. 

Dans ce qu’on a appelé l'artérite syphilitique de Heubner, on distingue 
deux formes: une artérite diffuse et une artérite gommeuse ou noueuse. 

On a attribué à la syphilis, peut-être à tort, certaines artérites oblitérantes 
des extrémités chez les jeunes gens. 

Dans la production de l’artériosclérose la syphilis paraît jouer le même 
rôle que les autres intoxications chimiques comme l'alcool, le plomb, etc. 
Il y a cependant une artériosclérose syphilitique décrite par Döhle, 
Backhaus et Rasch. C'est une mésartérite néoplasique qui est qualifiée de 
parasyphilitique par les auteurs français. 

On peut accepter les formes suivantes d’artérite syphilitique : 1° l'ar- 
térite syphilitique diffuse de Heubner; 3° l’artérite syphilitique gom- 
meuse; 3° l'artérite fibreuse syphilitique ou parasyphilitique. 

Les deux premières formes affectent surtout les artères cérébrales, au 
point que cette localisation constitue un caractère distinctif. Cependant 
d’autresartères peuvent être atteintes, ainsi les artères spinales, rétiniennes, 
les artères des membres, l'aorte, les artères pulmonaires. Les artères coro- 
naires peuvent être atteintes de la forme diffuse ou gommeuse. Dans un cas 
observé par W. l'artère basilaire présentait un épaississement de la 
tunique interne seulement, épaississement formé de cellules proliférées 
sans néoformation de vaisseaux. Chez le même individu l'artère cérébrale 
moyenne avait ses trois tuniques infiltrées de tissu de granulation. Par 
conséquent chez le même malade, certaines artères avaient élé altaquées 
par la membrane interne, tandis que dans d’autres la membrane interne 
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n'avait été atteinte que consécutivement. Ces deux processus différents se 
combinent assez souvent. 

L'artérite apparaît généralement dans la période tertiaire, d’après la plu- 
part des auteurs; cependant W. ena observé deux cas au troisième 
mois de la syphilis et il est probable qu'elle peut apparaître à tous les 
slades de la syphilis. 

Dans un cas où l’artérite syphilitique durait depuis trente-huit ans, le 
calibre du vaisseau était seulement un peu rétréci par un épaississement 
de la tunique interne qui contenait beaucoup de fibres musculaires lisses. 


Jurien (Paris), rapporteur. — I. Depuis les travaux de Rieder, on sait que 
les veines prennent à la formation du syphilome une part beaucoup plus 
importante que les artères et les lymphatiques. Taylor avait déjà montré que 
l’engorgement dorsal de la verge, qui accompagne souvent les chancres, a 
son siège dans les veines. 

IT. La phlébite infectieuse est précoce, aphlegmasique et résolutive, 
c’est-à-dire bénigne; elle atteint les veines superficielles, surtout celles des 
membres inférieurs, et très hypothétiquement quelques veines viscérales 
profondes. Le processus altaque l’endoveine. Les symptômes sont d'ordre 
banal et consistent en une douleur parfois vive, à exacerbations nocturnes, 
presque sans élévation de température, avec des poussées successives et par- 
fois des récidives. Comme complications : faiblesses cardiaques, lipothymies. 
Comme traitement: séjour au lit, enveloppement ouaté, et surtout théra- 
peutique mercurielle intensive. 

II. La thrombo-phlébite nodulaire, la syphilis noueuse, érythème noueux 
syphilitique, est un accident connu depuis Mauriac, et récemment rapporté 
à la thrombo-phlébite, à la suite des travaux de Philippson, Marcuse, 
Blaschko, Erich Hoffmann. Les biopsies ne laissent aucun doute sur Ja 
nature phlébitique du noyau central. 

Elle se localise dans les régions vasculaires, les membres inférieurs, les 
corps caverneux, le cordon spermatique (Jullien). Elle produit une teinte 
violacée des éléments qui sont susceptibles de subir un gonflement quand 
la phlébosclérose est encore incomplète. Ces productions font parfois corps 
avec la peau, mais peuvent en être assez éloignées, dans le tissu cellulaire 
superficiel et même profond, et même jusque dans les viscères. On les voit 
aussi se développer en trainées plates aux environs du chancre. Son décours 
est ordinairement bénin (érythème noueux) mais susceptible de devenir grave 
par le ramollissement et l’ulcération des éléments, par les incessantes pous- 
sées et la déplorable chronicité des éléments noueux (12 ans dans ur cas). 

Traitement par le mercure à haute dose, l’iodure ou mieux l’iodipine ou 
le lipiodol, et l'hamamelis virginica. 

IV. Phlébite gommeuse. — Cas anciens d’Anderson, Birch-Hirschfeld, 
Langenbeck, Dowse, Lancereaux. 

V. Phlébile marastique. — Un seul cas de Pescione (de Foggia) montre 
une phlegmasia alba dolens type chez une femme de 32 ans, syphilitique 
depuis 8 ans. 


Nosr (Vienne) ne saurait souscrire à l'affirmation de M. Jullien, rela- 
tive à l'importance majeure des veines dans la constitution de Pen- 
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gorgement dorsal de la verge. Des recherches analomo-pathologiques 
qu'il a poursuivies dans une série de 30 cas lui ont montré, en elfet, que 
l'apparition des cordons dorsaux de la verge est due à une endolymphan- 
gite proliférante des vaisseaux lymphatiques dorsaux superliciels du pénis. 
Cette endolymphangite peut aller jusqu’à l’obluration complète de la 
lumière vasculaire, puis s'étendre au tissu cellulaire voisin et donner ainsi 
naissance à une péri et paralymphangite. 


Benna (Berlin) pense qu'il importe d'établir une séparation bien nette 
entre les différentes étapes de l’aortite syphilitique, et de distinguer une 
forme miliaire, une forme gommeuse avec nécroses centrales consécutives, 
enfin une forme cicatricielle avec foyers d'inflammation secondaires et 
accidentels. La variété gommeuse est incontestablement la plus grave : c’est 
elle qui aboutit à l’anévrysme, ainsi que B. a eu récemment l’occasion de 
s’en rendre compte dans des autopsies, où il a trouvé des anévrysmes d'ori- 
gine gommeuse, dus soit à des ruptures, soit à des dilatations de la paroi 
vasculaire ramollie. 


BarTHÉLEMY (Paris) remarque que la question choisie comprend la 
syphilis tout entière, car toute espèce de lésion d'origine syphilitique se 
réduit en somme à une lésion vasculaire, complétée par l'étude du sang 
qui circule dans ces voies. Il étudie d'abord l'altéralion des vaisseaux gros 
et petits, centraux et périphériques. Les affections du cœur qui sont dues à 
la syphilis sont de deux ordres: les unes, précoces, apparaissant de quinze à 
vingt-cinq mois après lechancre, surtout chez des sujets peu ou mal traités, 
et caractérisées par des étouffements, des palpitations, de l’arythmie et 
des changements dans la coloration des tissus. Les autres, tardives, sous 
forme de myocardite syphilitique ou d’aortite, aboutissant au rétrécisse- 
ment ou à l'insuffisance aortiques, avec ou sans coexistence de tabes. Ces 
aorlites chroniques peuvent rester telles quelles ou bien elles peuvent se 
compliquer et aboutir à l’anévrysme. 

A côté des lésions centrales du cerveau, de la moelle, du cœur, de 
l’aorte, combinées ou non entre elles, B. appelle l'attention sur les lésions 
des artères périphériques, artérite tertiaire des artères de la jambe, du 
pied et des orteils, lésions qui sont symptomatiquement connues sous le 
nom de gangrène sénile, bien qu’elles s’observent le plus souvent sur des 
sujets de quarante-cinq à cinquante ans, ayant des vaisseaux fragiles et 
toujours syphilitiques. = 

Il y a une ressemblance parfaite qui existe entreles symptômes cliniques, 
les lésions qui se sont produites du côté des vaisseaux des jambes sous 
l'influence du diabète et celles qui se sont développées dans les mêmes 
régions sous l’influence de la syphilis. 

De tous côtés, dans lous les organes, les résultats de l'observation clinique 
contribuent donc à démontrer une fois de plus les assertions auxquelles 
les examens microscopiques avaient conduit le professeur Renaut: « La 
caractéristique hislo-pathologique de la vérole, prise en bloc, c’est l'atteinte 
vasculaire, la périartérite et plus particulièrement l’endartérite. » 

Mais la syphilis des voies circulatoires embrasse aussi l'étude du sang, la 
syphilis étant par excellence une infection du sang. Le sang est infecté 
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le premier et par le sang s’ensemence ensuite le reste de l’organisme. 

Le sang est éminemment virulent et dangereux; les syphilis vaccinales 
lont surabondamment prouvé. La syphilis se transmet par le sang, soit que 
le sang virulent vienne de la mère et aille vers le fœtus, soit que le sang 
infecté paternellement, syphilisé, provienne du fœtus et aille vers la mère. 
En d’autres termes, B. croit à la transmission à la mère par le fœtus 
de la syphilis paternelle, sous cette réserve que la syphilis ainsi donnée à la 
mère est souvent (non pas toujours) une syphilis atténuée, une syphilis 
fruste et latente. Ce sont de ces cas de syphilis conceptionnelle, accompa- 
gnés de moulages, que B. présente au Congrès. La syphilisation concep- 
tionnelle peut cependant créer des cas très graves, entre autres de fré- 
quentes lésions cardiaques, et aussi des hémiplégies. 

L'hérédo-syphilis produit sur les vaisseaux les mêmes altérations que la 
syphilis acquise; l’artérite toutefois l'emporte sur la phlébite dans les grands 
comme dans les petits vaisseaux. Outre les malformations cardiaques et 
vasculaires, B. a signalé depuis longtemps le rétrécissement mitral, comme 
étant dû à la syphilis, soit conceptionnelle, soit héréditaire, L’insuffisance 
aortique, avec ou sans tabes, est plus fréquente par la syphilis acquise 


que par l’hérédo-syphilis, laquelle agit plutôt sur l’orifice mitral ou même 
sur l’orifice de l’artère pulmonaire. 


E. Horrmann (Berlin) montre que la phlébite syphilitique précoce est 
beaucoup moins rare qu’on ne croit. On peut en distinguer trois types : la 
phlébite tronculaire, la syphilide noueuse et l’érythème noueux syphi- 
litique. La phlébite tronculaire s'observe chez l’homme à l'âge moyen 
de 28 ans; elle atteint surtout les veines saphènes et notamment la saphène 
interne, beaucoup plus rarement les veines sous-cutanées du bras. Elle peut 
rester limitée à un segment de 4 ou 5 centimètres ; plus souvent elle s’étend 
sur une grande longueur, voire sur toute la saphène du pied à laine. 
Souvent elle est multiple et atteint plusieurs veines. Elle apparaît brusque- 
ment sans élévation de température, sans œdème notable et se manifeste 
par une douleur spontanée, exagérée par la pression ou les mouvements 
et par un cordon cylindrique sous-cutané, dur, mobile, avec des nodosilés 
qui paraissent correspondre aux valvules. Cette phlébite tronculaire se 
montre dans la période éruptive de la syphilis ou peu de temps après ; 
elle peut même quelquefois la précéder de quelques jours. Elle peut parfois 
récidiver en même temps que les éruptions secondaires. Elle guérit généra- 
lement très bien par le traitement mixte. Dans des cas rares, il persiste 
plusieurs mois ou même un an, une sclérose de la paroi vasculaire, mais, 
autant qu'on en peut juger cliniquement, Je vaisseau reste toujours per- 
méable. 

Les veines profondes ne sont jamais atteintes et l’on n’a jamais observé 
d'embolies. 

La thrombose de la veine poplitée qui a été observée trois fois dans la 
syphilis récente est de nature douteuse. 

La phlébite des veines sous-cutanées est causée par le seul virus syphi- 


litique, Les travaux pénibles peuvent tout au plus en déterminer la loca- 
lisation aux veines saphènes. 
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Cette phlébite syphilitique est caractérisée, au point de vue histolo- 
gique, par un épaississement de la paroi, notamment des tuniques interne 
et moyenne, les lésions inflammatoires dans la couche musculaire longitu- 
dinale de la tunique moyenne. Le point de départ des lésions se trouve 
probablement dans les vasa-vasorum qui se trouvent dans la tunique 
moyenne au contact de l’interne et sont surtout développés dans les val- 
vules. De là, l’inflammation se propage à la surface interne de la veine, 
soit à travers la membrane élastique interne, soit par les veines de la paroi 
qui viennent s'ouvrir dans la cavité veineuse. Cette inflammation, limitée 
d’abord à des îlots séparés, s'étend et détermine la thrombose. 

Les principales altérations sont constituées par : 1° l’obstruclion des 
vaso-vasorum par leur endothélium proliféré ; 2° la multiplication des cel- 
lules fixes, 3° des cellules plasmatiques, 4° des cellules géantes très nom- 
breuses qui se trouvent surtout à la partie périphérique du thrombus, quel- 
quefois aussi dans les parties internes de la couche moyenne. Ces cellules 
géantes paraissent provenir de l’endothélium, elles ressemblent de tout 
point aux cellules géantes de Langhans el ne contiennent pas de corps 
étrangers. Les méthodes de coloration les plus variées n'ont pas permis 
d'r découvrir de microbes. 

La syphilide noueuse forme des nodules globuleux ou fusiformes, sié- 
geant généralement aux jambes, surtout chez les femmes variqueuses; ils 
apparaissent peu de temps après les premières éruptions, ont une marche 
subaiguë et guérissent très bien par le traitement mixte. Quelquefois ils 
peuvent subir un ramollissement central et s’ulcérer. 

Des recherches histologiques portant sur un cas typique, ont montré que, 
conformément à l'opinion de Marcuse, la lésion débute par la paroi vei- 
neuse. Les veines variqueuses el à paroi sclérosée sont les plus atteintes. 
Marcuse, dans un cas plus ancien, a trouvé une nécrose centrale analogue 
à celle de la gomme. Dans un cas plus récent, il y avait une inflamma- 
tion limitée à un point de la veine, avec thrombose, mais sans trace de 
nécrose. Il y a aussi des cellules géantes mais peu nombreuses. Les vasa- 
vasorum sont fortement atteints, leur endothélium est proliféré ; l'infiltra- 
tion inflammatoire s’étend très loin dans le voisinage de la veine. 

L'érythème noueux syphilitique affecte surtout des femmes atteintes 
de syphilis récente et grave, il s'accompagne de fièvre et ressemble de tout 
point à l’érythème noueux vulgaire. Il a une marche aiguë, guérit rapide- 
ment par le traitement mixte et n’a aucune tendance au ramollissement 
ou à l’ulcération. 

Par l'examen d’un cas tout à fait typique, H. a pu constater que le point 
de départ de la maladie est une phlébite d’une petite veine sous-cutanée. 
L'inflammation atteint surtout la tunique moyenne et externe en s'étendant 
dans le tissu conjonctif voisin. La tunique interne est très peu altérée, 
cependant la cavité de la veine est occupée par un caillot. Les cellules 
géantes sont rares. Gelte forme est surtout caractérisée par l’abondance 
des polynucléaires dans l’infiltrat et la rareté de l’infiltration hémorragique. 

Dans la syphilide noueuse comme dans l’érythème noueux syphilitique, 
l'inflammation débute et se développe surloul aux points de division des 
veines. 
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L’érythème polymorphe syphilitique paraît être dû à une inflammation du 
réseau veineux intradermique, mais à ce point de vue les préparations ne 
sont pas démonstratives. 

Entre toutes ces formes de phlébites syphilitiques secondaires, il existe 
naturellement une série de faits de passage, de transitions et de combi- 
naisons. 


A. RexAuLT (Paris) dans deux cas récents a pu dégager les caractères 
fondamentaux des phlébites de la période secondaire ; mulliplicité et 
superficialité des lésions ; évolution en quelque sorte cyclique, que n'en- 
trave pas le traitement spécifique; faible intensité des phénomènes réac- 
tionnels et bénignité relative du pronostic; une fièvre très légère, des dou- 
leurs à peine accusées permettaient aux malades de marcher sans qu'aucune 
conséquence fâcheuse en résultât. 

La comparaison d’autres cas permettrait d'établir un type clinique de 
phlébite syphilitique, dont la constatation, en l’absence d’autres lésions 
spécifiques évidentes, permettrait d’instituer le traitement, sans action 
sur la phlébite, mais très puissant sur l’évolution générale de l'infection. 


Asaur (Tokio), se basant sur les recherches histologiques qu'il a pu 
faire dans un cerlain nombre de cas d'anévrysme de l'aorte et d’aortite 
syphilitique, croit qu'en présence d’une aortite de la tunique moyenne ou 
d'un anévrysme d'apparence spontanée, il faut songer à la syphilis. 


Gaucxer (Paris) pense que la question de la syphilis de l'appareil circu- 
latoire est des plus importantes, car, à côté des manifestations spécifiques 
secondaires et tertiaires sur le cœur, sur les artères et sur les veines, il y a 
à tenir compte de toutes les conséquences tardives ou quaternaires de la 
syphilis, de toutes les lésions dites parasyphilitiques dont l’histoire est à 
peine ébauchée. 

Nous connaissons les gommes du myocarde et leurs conséquences, dont 
la plus grave est la rupture du cœur; nous connaissons les artérites et les 
phlébites syphilitiques précoces ou tardives. Mais ce que nous connaissons 
moins, et ce sur quoi je veux insister, c’est la parasyphilis du système 
circulatoire. 

Or, de nombreuses observations, G. croit avoir le droit de conclure que 
beaucoup de cas de myocardite scléreuse, d’artériosclérose, sont d’origine 
scléreuse, — et, par artériosclérose, je n’entends pas seulement les ané- 
vrysmes et particulièrement l’anévrysme de l'aorte, mais toutes les locali- 
sations de l’artériosclérose, notamment la néphrite interstitielle et l’hémor- 
ragie cérébrale. L'inefficacité du traitement ne prouverait rien contre 
l’étiologie syphilitique, car nous ne guérissons pas le tabes, et le tabes 
est certainement d’origine syphilitique. 


PÉTRINI np Garatz (Bucharest) pense que la syphilis des voies circula- 
toires est bien plus fréquente qu’on ne l’a dit. Beaucoup de cardiopathies, 
des aortiles, des hémiplégies considérées par les médecins comme de 
nature rhumatismale, doivent être considérées et traitées comme syphili- 
tiques ; il faudra toujours y penser. 

C'est chez les syphilitiques mal traités que se rencontrent ces affections 
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circulatoires : les frictions mercurielles n’en préservent pas. Les injections 
hydrargyriques les rendront plus rares à lavenir. Les injections intra- 
veineuses de sublimé sont préférables dans les cas de syphilis grave, sur- 
tout lorsqu'on constate des altérations vasculaires. Un malade de P. 
était atleint de grands placards de syphilides tuberculo-croûteuses à la 
jambe droite et mavait pas bénéficié du traitement mixte et de l’'emplâtre 
de Vigo. Après 20 injections intraveinenses de sublimé, commencées à 
5 milligrammes, portées à 2 centigrammes au bout de six jours, les placards 
s’affaissèrent et le malade guérit. 


Enz SLesser (Berlin), a trouvé 18 anévrysmes sur 96 autopsies de syphi- 
litiques; sur 6 cas de tabes il a trouvé 3 anévrysmes. Il considère le tabes et 
l’anévrysme de l'aorte comme des syndromes parasyphilitiques sur lesquels 
le traitement spécifique est sans action. La rétraction cicatricielle des 
tissus est caractéristique de la syphilis. 


Des sarcoïdes sous-cutanées et de la production expérimen- 
tale de tuberculides, 


J. Darter et G. Roussy (Paris), continuant leurs recherches sur l’affec- 
tion qu’ils ont récemment décrite, devant la Société française de dermato- 
logie, sous le nom de sarcoïdes sous-cutanées, ont constaté ce qui suit: 

La structure de ces tumeurs est identique à celle des sarcoïdes cutanées 
de Bock, de l’érythème induré de Bazin et des productions tuberculeuses 
en général. 

Les sarcoïdes sous-cutanées ne renferment pas de bacilles colorables. 

Les malades qui en sont porteurs présentent, sous l'influence d’injections 
de tuberculine ancienne de Koch, une réaction générale et locale typique ; 
ces injections font diminuer le volume des tumeurs dans des proportions 
énormes. 

Cherchant à vérifier l'hypothèse selon laquelle les tuberculides en général 
seraient dues à l’action locale de bacilles morts ou atténués, D. et R. ont 
injecté à des rats blancs, animaux résistants, une émulsion de bacilles 
morts, ce qui n’a produit que des abcès caséeux. On réussit mieux en 
injectant une solution d’un extrait chloroformé de bacilles morts (chloro- 
formo-bacilline d’Auclair), on obtient ainsi des tumeurs sous-cutanées 
temporaires dont la structure est identique à celle des sarcoïdes. 

D. et R. concluent : Je que leurs sarcoïdes sont bien des tuberculides ; 
2° qu’on peut produire expérimentalement des tuberculides par l'injection 
de certains produits bacillaires à des animaux résistants: 3° que les tuber- 
culides ne sont par conséquent que des tuberculoses atténuées. 


Sur la gangrène multiple spontanée de la peau. 


Mario Trurr: (Pavie) tire les conclusions suivantes de l'étude de deux cas 
de gangrène spontanée de la peau : 

Le foyer gangreneux peut avoir siège dans l’hypoderme, avec ou sans 
participation du derme et de l’épiderme. 

La nécrose des tissus est due vraisemblablement à une constriction des 
petits vaisseaux périphériques. 
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On peut empêcher, à l’aide d'une révulsion locale énergique, la formation 
de la plaque nécrotique, ou la rendre du moins très superficielle, 

Les chéloïdes qui suivent la cicatrisation des ulcérations post-gangre- 
neuses peuvent se résoudre spontanément. 


Troubles trophiques cutanés chez des hystériques. 


Léon Perrin (Marseille) rapporte l’histoire clinique résumée d'un certain 
nombre de jeunes filles, qui ont présenté des troubles cutanés, allant chez 
une de ces malades jusqu’à la gangrène. On peut suivre dans ces divers cas 
la filiation des troubles cutanés observés dans l’hystérie, qui, depuis la rou- 
geur, la dermographie vont jusqu’à la gangrène en passant par la bulle 
pemphigoide, l’æœdème, l’ecchymose. 

L'observation prolongée des malades, leur hospitalisation, le siège des 
lésions en des régions que les malades ne pouvaient voir et atleindre, per- 
mettent d'éliminer toute manœuvre et toute supercherie. 


Nouvelles recherches sur l’étiologie de la trichorrhexie 
noueuse. 


L. Dereyser (Bruxelles) n’a observé en trois ans, qu’une vingtaine de cas 
de cette affection rare en Belgique, la plupart siégeant à la barbe, quelques- 
uns aux cheveux et un seul cas aux organes génitaux de la femme. Cepen- 
dant, dans le but de contrôler les chiffres de Raymond qui déclarait que 
l'on trouvait la trichorrexie des organes génitaux chez 60 p. 100 des 
femmes en général, D. a examiné systématiquement les femmes fréquentant 
la consultation de dermatologie et de syphiligraphie de l'hôpital Saint-Pierre 
à Bruxelles, 

D. n’admet pas la malpropreté comme cause de la trichorrhexie que l'on 
observe exceptionnellement dans la classe indigente peu soigneuse, mais que 
l’on rencontre, au contraire, presque exclusivement chez les gens très sou 
cieux de leur toilette. 

Répondant aux auteurs qui admettent le traumatisme comme cause de 
l'affection, il relate des cas dans lesquels aucun traumatisme ne pouvait 
être allégué. D'autre part, on trouve — rarement il est vrai — l'affection 
aux sourcils, qui ne sont pas soumis aux mêmes causes de traumatisme 
que la barbe et les cheveux. Lui-même a essayé de reproduire expérimen- 
talement l'affection, par tractions, torsions, broyage, etc., sans y parvenir. 
Il est possible cependant que l'association du traumatisme avec l’action 
d'un agent chimique (savon, par la potasse qu'il contient) puisse produire 
des lésions de trichorrhexie. 

Cependant, cette théorie n'exclut pas nécessairement l’origine micro- 
bienne de l'affection défendue par un grand nombre d'auteurs. 

Cette opinion est appuyée par des faits de contamination observés par 
Tanago, Bayet, etc. D. rapporte deux cas de contamination, d'autant plus 
intéressants qu’on en a pu suivre toute la filiation. 

La dame Z., femme de mœurs légères, atteinte de trichorrexie du pubis, 
contamine les sieurs X. et Y. qui, à leur tour, contaminent leurs femmes, 
celles-ci leurs enfants et l'entourage. 


Lespinne, qui a fait part à D. de cette curieuse observation, est parvenu 
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à inoculer un crêpé neuf acheté par lui-même et déposé dans une boîte 
scellée, avec des cheveux trichorrhexiques de l’une des malades qui font 
l’objet du schéma ci-dessus. La boîte fut secouée tous les jours et ouverte 
au bout de 15 jours. On trouva le crêpé criblé de nodosités et les cheveux 
cassaient comme verre. 

D. a pratiqué des recherches bactériologiques dans 12 cas de trichor- 
rhexie de la barbe et de la moustache, 2 cas de trichorrhexie des cheveux 
et un cas de trichorrhexie des cheveux et du pubis. 

Dans 9 cas (8 de la bouche et 4 du pubis et des cheveux), il a réussi à iso- 
ler un microcoque arrondi, disposé par deux et quelquefois par quatre, 
n'affectant jamais la disposition en chaînette. 

Il prend les couleurs basiques d’aniline et le Gram. 

Il donne sur agar-agar une culture blanc jaunâtre, humide, facilement 
ralissable, se developpant rapidement, déjà apparente au bout de 24 heures. 
Sur bouillon-peptone, il donne en 24 heures un trouble léger avec précipité 
grisâtre. Il coagule le lait en 24 heures. Il ne liquéfie pas la gélatine et ne 
trouble pas le liquide d’ascite. Il ne donne pas la réaction de lindol. 

Les inoculations sur poils coupés restèrent sans résultat. 

Dans un cas l'examen du poil permit d’y retrouver ce microcoque dans 
les nodosilés et dans leur voisinage. 

Le poil abandonné longlemps à lui-même, ne donne ‘plus de culture de 
ce microcoque. 

D. conclut que dans ses cas l'agent causal de la trichorrhexie est le 
microcoque qu’il a réussi à isoler. 


SIXIÈME SÉANCE, 15 SEPTEMBRE. 


De la blastomycose cutanée. 


W. Dengen (Bordeaux) communique un travail sur ce sujet (Voir plus 
haut, p. 865). 


Unna (Hambourg) regarde le cas présenté par Dubreuilh comme fort 
intéressant et U. n’a rien observé de semblable, mais le cas de Dubreuilh 
paraît différent de ce que les auteurs américains ont décrit sous le nom de 
dermatite blastomycétique. Dans les faits américains, il y a un bourgeon- 
nement exubérant de l’épiderme dans la profondeur qui fait ressembler les 
préparations à des coupes d’épithélioma et qui ne se trouve pas ici. 


OPPENHEMER (Vienne) montre des préparations du cas de blastomycose 
qu’il a récemment publié et où lon voit des amas d'organismes bourgeon- 
nants dans l’épiderme et à la surface de la peau. 


Unna remarque l'extrême ‘ressemblance des organismes trouvés par 
Oppenheimer avec son « Fläschen bacillus » (bacille-bouteille, spore de 
Malassez) et se demande si Oppenheimer n’a pas pris'des bacilles-bouteilles 
pour des blastomycètes ou si après tout le bacille-bouteille ne serait pas une 
levure. 


Buscuxe (Berlin) ne croit pas à la nature blastomycétique des prépa- 
rations présentées par Dubreuilh parce qu'il n’y a pas de bourgeonnement, 
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parce que les organismes ne sont pas colorés et parce qu'ils n’ont pas de 
membrane. 

Répondant à une question d'Unna,'B. dit qu'il est bien possible que le 
bacille-bouteille (spore de Malassez) soit une levure, mais que cela n’est pas 
prouvé. 

D'une facon générale, beaucoup des observations publiées sous le nom de 
blastomycose sont douteuses et sont seulement des cas de syphilis ou de 
tuberculose avec des infections accidentelles surajoutées. Il reste cependant 
un nombre assez considérable de faits tant en Amérique qu’en Europe dont 
la nature est bien établie. 

Dans les cas américains que B, a étudiés, les oïdiomycètes ne présentaient 
pas les caractères de véritables levures pathogènes. On ne peut pas, en 
l'absence d'organes de fructification, assigner une place définie à ces oïdio- 
mycètes dans une classification botanique, mais ils sont probablement à 
séparer des levures. Au point de vue clinique, il faut bien séparer les deux 
groupes de maladies causées par les oïdiomycètes (observations améri- 
caines) et par les levures (observation de Buschke), maisil ya probablement 
aussi des faits de passage. 


Nevis Hype (Chicago) déclare que le cas présenté par Dubreuilh est bien 
ce qui a été décrit en Amérique sous le nom de dermatite blastomycétique; 
il est remarquable par le volume des organismes et par l'absence de bour- 
geonnement, mais ce sont justement les faits où les blastomycètes sont le 
plus gros qui sont les plus caractéristiques et l’on ne trouve pas toujours des 
organismes en voie de bourgeonnement. H. dit avoir parmi ses observa- 
tions des faits tout à fait identiques à celui qui est présenté ici. 


NEUBERGER (Nürnberg) rapporte l'observation d'un cas de blastomycose 
cutanée qu’il a en traitement. 


SAMBERGER a aussi observé un fait analogue. La lésion datait de 6 ans et 
siégeait sur le nez et la joue et l’on avait hésité entre la tuberculose, la 
syphilis et l’épithélioma. Après extirpation, on trouva des blastomycètes 
dans les préparations de frottis et dans les coupes; on a pu également en 


obtenir des cultures. 


Dugreurzx est heureux de voir que son diagnostic de blastomycose est 
confirmé par Hyde, qui est peut-être l’homme qui a vu le plus de cas de 
cette maladie. Du reste, ses préparations avaient été déjà soumises à 
Gilchrist, de Baltimore, qui l’a le premier étudiée. Il fait remarquer à Unna 
que si, dans quelques cas, la prolifération épithéliale est telle que l’on peut 
penser à un épithélioma, il n’en est pas toujours ainsi et que beaucoup 
des cas publiés en Amérique, montrent, comme le cas actuel, un granu- 
lome avec des bourgeonnements épithéliaux modérés. 

Les organismes qui se trouvent dans ses coupes ont une capsule très 
épaisse et très nette. Dans les coupes colorées à l’hématéine-éosine qu'il 
a présentées parce que ce sont les plus nettes, les blastomycètes ne sont 
pas colorés, mais dans les coupes colorées par d’autres méthodes, par 
exemple par le bleu de méthylène polychrome ou par la thionine, les orga 
nismes sont fortement colorés et forment des globes d’un bleu noir. 


920 Y CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 





D. n’a pas, il est vrai, observé de bourgeonnements, mais c’est justement 
ce qui lui fait croire que les parasites doivent être multiples et que nous 
avons affaire à une maladie causée par plusieurs parasites voisins, différant 
entre eux comme les diverses variétés de trichophytie. 


Correction des difformités de la face et du voile du palais 
par les injections de paraffine. 


H. Eckstein (Berlin), depuis 3 ans et demi, a remplacé la vaseline recom- 
mandée par Gersuny, par une paraffine dure fondant à 50-58 et il l’a 
employée dans 230 cas représentant 1500 ou 2000 injections. Par sa rapide 
solidification, cette paraffine, tout en permettant de mouler la correction, a 
l'avantage de rester en place et ne pas se résorber et de ne jamais donner 
lieu à des embolies ou de l’amaurose. Il montre des ténotomes spéciaux 
qui permettent de libérer les cicatrices adhérentes aux os et de les relever 
par l'injection de paraffine. Dans certains cas où la tension de la peau ne 
permettait pas de faire d’injections, il a pu corriger de graves difformités 
par l'implantation de blocs de paraffine fusible à 75° et taillés à la forme 
voulue. 

Il montre en même temps une série de malades chez qui il a pu corriger 
des déformations diverses, telles que nez effondrés ou difformes, hémia- 
trophie faciale, insuffisance du voile du palais, etc. 


Sur l’origine des écoulements uréthraux spontanés chez 
l’homme. 


CARLE (Lyon) a étudié les écoulements leucorrhéiques du canal de 
l’urèthre survenus spontanément en dehors de toute cause appréciable de 
contamination gonococcienne. Il a réuni depuis 2 ans, 18 cas d’écoulements 
uréthraux spontanés. Ces cas sont d’ailleurs assez fréquents et cependant 
ils sont peu connus. En pratique, on les néglige, car leurs symptômes peu 
inquiétants n’aitirent pas l’attention du médecin et n’occupent guère que 
les malades névropathes. — En théorie, ou bien on en fait de vraies 
blennorrhagies à forme particulièrement bénigne (les échauffements), ou 
bien on les rattache vaguement à l’arthritisme. A l'étranger, on les 
retrouve parmi les inflammations uréthrales non gonorrhéiques et on les 
attribue à diverses causes mécaniques, chimiques ou infectieuses, soit auto- 
infections dues aux parasites normaux de l’urêthre, soit maladies générales 
ou diathèses (Voir Jadassohn in Handbuch von Ebstein und Schwalbe, 1900). 

C. laisse complètement de côté les inflammations uréthrales consécutives 
au cathétérisme, à l'absorption de produits de cantharide, ou concomitantes 
à l'herpès uréthral, les chancres, les polypes, etc., en un mot toutes celles 
que leur étiologie facile à déterminer empèche de considérer comme uré- 
thrites spontanées. 

Voici les conclusions auxquelles C. a été conduit par l’examen de ses 
18 malades atteints de pareils écoulements. 

1° La symplomatologie de pareilles méthodes est presque toujours la 
même et suffisamment caractéristique pour en faire une entité morbide et 


V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 921 


EE 


permettra un diagnostic et un pronostic. — On peut également instituer un 
traitement approprié, basé sur la pathogénie. 

2° Il ne semble pas qu'on doive chercher, dans des auto-infections des 
maladies générales ou l’arthritisme, l'explication de ces uréthrites 
spontanées. On les trouve presque toujours (16 fois sur 18 dans la statis- 
tique de C.) chez d'anciens blennorrhagiques (même guéris depuis des mois 
ou des années), dont la prostate a été autrefois atteinte et est restée chroni- 
quement enflammée, d’une facon latente, sans manifestations extérieures. , 
— Sous des influences congestionnantes; la prostate subit un réveil infam- 
matoire subaigu et l'écoulement en apparence spontané, qui en est la 
conséquence, peut persister plus ou moins longtemps. 

Au point de vue clinique, le caractère primordial et essentiel est Pappa- 
rition spontanée en dehors de toute contamination. — À ce point de vue, 
C.a été particulièrement difficile dans le choix de ses 18 malades. Les 
cas les plus probants sont ceux où il y eut absence de tout rapport ou 
attouchements sexuels, plusieurs semaines avant l'apparition de l’écou- 
lement. (Il est nécessaire de connaître son malade depuis longtemps el 
d’avoir quelque droit à sa confiance.) C: possède 9 cas de ce genre. Quatre 
cas appartiennent à de jeunes mariés (au cours du voyage de noce). Trois 
autres à des jeunes gens chez qui une nuit de fatigues amoureuses fut suivie, 
dès le lendemain matin, d'un écoulement que ses caractères et la rapidité 
de la guérison me firent ranger parmi les blennorrhées que j'étudie. 

Dans tous ces cas, G. connaissait particulièrement ces jeunes gens, les 
ayant soignés auparavant. Il a rejeté tous les cas douteux, ne réservant 
que ceux où la contamination était de toute impossibilité, étant donnés 
les deux éléments en présence. 

C. range enfin ses deux derniers cas dans une classe spéciale sans 
chercher à les expliquer. Le premier apparaissait pour la troisième fois, 
toujours concomitant avec une poussée de psoriasis et durait 15 jours 
environ. Le second survint au mois de mai 1904, sans raison. Depuis A ans, 
le sujet avail présenté à la même époque de l’année un zona intercostal 
(1900), un zona génilo-crural (1904), une courte blennorrhée avec asthme des 
foins (1902), une longue blennorrhée avec asthme des foins (1903). Mèmes 
phénomènes en 1904. Est-ce là une blennorrhée d’origine arthritique ? 

Le premier symptôme est la goutte, décelée un matin, soit par un très 
léger sentiment de cuisson, soil par la simple gêne due à l’agglutination du 
méat. La goutte apparaît, plutôt petite (une tête d’épingle), unique, deux au 
plus, de couleur grise ou blanche, muco-gélatineuse, s'étirant entre les deux 
doigts, assez adhérente au méat, ressemblant à une goutte de petit-lait 
visqueux, dans lequel nageraient de tout petits filaments gris. Cette goutte 
est facilement extraite le matin. Elle réapparaît peu dans la journée, sauf 
tractions profondes et mictions très éloignées. 

Aucun état inflammatoire du méat, ni de congestion du canal. Phéno- 
mènes subjectifs à peu près nuls. Aucune douleur, en général, sauf névro- 
pathie. Souvent une sensation de pesanteur, tension, lourdeur « en arrière 
des bourses » ou dans le petit bassin, quelquefois prolongée dans le canal 
au moment de l'érection. 

La miclion est normale, quelquefois un peu de pollakiurie au début. 
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Quelques filaments peu nombreux, dans les deux verres, plutôt des amas 
ressemblant à de l’albumine d'œuf coagulée, lourds, tombant rapidement 
au fond du verre. Limpidité normale de l'urine. 

La sonde exploratrice rencontre au niveau du sphincter eten arrière une 
surface douloureuse et ramène généralement du pus. 

Le toucher rectal dénote presque toujours (14 fois sur 18) une prostate 
grosse, dure et douloureuse à droite ou à gauche, le plus souvent des 
deux côtés. Le massage amène rapidement au méat (après traction légère) 
plusieurs gouttes de liquide plutôt limpide, peu épais, gris ou blanchâtre. 

L'évolution est très variable suivant le sujet, suivant le traitement. 

a. Ou bien cet écoulement peut disparaître en 8 ou 10 jours spontané- 
ment. Dans ce cas il a souvent une tendance à réapparaitre facilement 
après quelques excès gastriques ou sexuels, après une course prolongée à 
bicyclette, après une fatigue quelconque, mais ne dure généralement pas 
davantage. 

b. Ou bien l'écoulement persiste des jours, des semaines, plus rarement 
des mois, sans aucune modification, ni en bien, ni en mal, quel que soit le 
régime. 

c. Il arrive également quelquefois que l'écoulement est entretenu par le 
malade lui-même, qui irrite son canal par des injections quotidiennes, 
antiseptiques ou astringentes. C. a obtenu nombre de guérisons en sus- 
pendant les injections et en recommandant le repos génital, pendant une 
quinzaine de jours. s 

d. Enfin, dans les cas tenaces, persistant plus de 3 semains, j'ai eu des 
guérisons rapides en faisant tous les deux jours avec le doigt un rigoureux 
massage de la prostate pendant 3 à 4 minutes jusqu’à expression aussi 
complète que possible de la glande. Ni injections, ni instillations consécu- 
tives. Guérison en 15 jours environ, soit 5 à 10 massages. 

La seule complication est la névropathie dont C. a vu plusieurs sujets être 
atteints, d'autant plus facilement que la goutte revient sans motif et d’une 
facon plus persistante. 

L'étude expérimentale, faite par Mérieux, a porté : 

a. Sur la goutte cueillie le matin au réveil; dans toutes les prépara- 
tions : globules de pus, toujours en assez grand nombre, quelquefois très 
abondants. Très peu de cellules épithéliales, souvent pas de cellules du tout, 
Staphylocoques quelquefois absents à la coloration, toujours trouvés aux 
cultures en colonies abondantes. Une fois gonocoques. Les cultures ne les 
ont pas décelés davantage. 

b. Sur le liquide obtenu par massage prostatique : mêmes éléments que 
dans la goutte du matin. Autant de globules de pus, quelquefois plus. Plus 
de cellules. Toujours des staphylocoques en grande quantité. Six fois des 
gonocoques, décelés 3 fois par les cultures. ©. n’a pas encore pu se faire 
une opinion précise sur le degré de contagiosité de ces écoulements. 

c. Sur les filaments de l'urine qui montrent une grande quantité de 
leucocytes emprisonnés en mosaïque ou disséminés entre les cellules, 
celles-ci étant en plus grand nombre que dans la goutte sans caractères 
Spéciaux. En général il y a peu de microorganismes à la coloration. 

Les écoulements, ainsi spontanément survenus, en dehors de toute cause 
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précise, loin d’une blennorrhagie, sans traumatisme ni maladie locale, ont 
été généralement rattachés aux différentes diathèses, arthritique, palu- 
dique, diabétique ou aux auto-infections locales. De ces dernières nous ne 
connaissons rien; quant aux premières, ©. n’a jamais pu établir un lien 
précis entre les manifestations diathésiques antérieures et l’écoulement en 
présence duquel il était, sauf dans les deux cas précités. Au contraire la 
suite de ses observations lui permet de dire que l'explication ia plus pau- 
sible est la suivante : les écoulements ainsi survenus sont dus à des 
réveils inflammatoires de la prostate, atteinte au cours d’une ou plusieurs 
blennorrhagies antérieures et restée chroniquement malade, sans manifes- 
tations perceptibles, pendant des mois entiers. Puis, par l’effet d’une 
cause congestionnante quelconque, la glande s'enflamme à nouveau, ses 
produits exsudés en quantité anormale se déversent dans le canal et l’écou- 
lement est établi. Quelquefois même, et surtout à la suite d’injections 
intempestives, la muqueuse uréthrale voisine peut participer à un réveil 
inflammatoire. De là des blennorrhées, plus ou moins abondantes, plus ou 
moins tenaces. 

C. a pu relever comme causes déterminantes possible de cette poussée 
congestive : 

7 fois des excès génitaux; 3 fois des excès de boissons avec fatigues noc- 
turnes; 4 fois des fatigues diverses; 2 fois une promenade à bicyclette; 
1 fois un long voyage en chemin de fer et voiture ; 4 fois une fatigante partie 
de boules (?); 4 fois poussée hémorrhoïdaire forte; 1 fois cause inconnue 
(travail cérébral, préparation de concours) ? 

Pour affirmer celte étiologie, C. s'appuie sur plusieurs faits. 

4° L'existence antérieure constante d’une ou plusieurs blennorrhagies 
(16 fois sur 18 dans ma statistique), lesquelles blennorrhagies ont toujours 
été d’une longueur anormale ou traversées par des épisodes aigus, polla- 
kiurie douloureuse, prostatite, uréthrorrhagie, elc., etc. 

20 L'état de la prostate qui a été toujours trouvée grosse et douloureuse. 
Déjà à l’interrogatoire, le malade dit qu’il lui arrivait à la fin de la miction 
ou pendant la défécation d'émettre par le canal un liquide blanchâtre et 
gélatineux. A la suite d'un massage prostatique, on voit survenir plusieurs 
gouttes d’un liquide contenant toujours des globules de pus et des staphy- 
locoques ; quelquefois des gonocoques indiquant nettement dès les premiers 
jours l’état inflammatoire de cet organe. 

3° Au contraire, le canal est généralement sain. Ni l'inspection, ni le pas- 
sage de la sonde ou de l’urine ne décèlent la moindre douleur. Aucun 
phénomène subjectif, sauf quelques sensations pesantes ou névralgiques 
dans le périnée postérieur, la région anale ou vésicale. 

4° L'examen microscopique nous montre la rareté ou l'absence des cellules 
épithéliales dans la goutte du matin, ce qui indique le peu d'importance des 
lésions uréthrales. Les gonocoques trouvés assez souvent dans l’exsudat 
provenant du massage prostatique sont une nouvelle preuve de l’origine 
blennorrhagique, même éloignée de cet écoulement. 

Do Si l'écoulement ne cesse pas de lui-même, l'inütilité absolue des injec- 
tions et les excellents résultats obtenus par les massages de la prostate sont 
également en faveur de la même hypothèse. 
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Il conclut que presque tous les écoulements uréthraux spontanés, attri- 
bués au traumatisme, à la bicylette, aux fatigues génitales, aux infections 
aiguës ou diathésiques, inexplicables par la contagion, sont l'expression 
d’un réveil inflammatoire de la prostate, atteinte au cours de blennorrha- 
gies antérieures, même très éloignées, inflammalions qui, propagées ou non 
à la muqueuse de l’urèthre postérieur, engendrent le syndrome qu'il vient 
de décrire. La plupart des inflammations diffuses uréthrales non gonorrhéi- 
ques, seraient donc des suites de blennorrhagies, des leucorrhées post- 
blennorrhagiques d’origine prostatique. 


Morz pense que ce n'est pas seulement laprostate qui peut être mise eu 
cause, ces retours de la blennorrhagie peuvent être tout aussi bien dus aux 
autres glandes de l’urèthre, glandes du bulbe, glandes de Littre, etc. 


Dermatologie comparée. 


HELLER (Charlottenburg) montre tout le parti que peut tirer la dermato- 
logie de l'étude des maladies de la peau chez les animaux. Un certain 
nombre de maladies sont communes à l’homme et aux animaux, d’autres 
sont spéciales à l'homme ou à certaines espèces. Pour une même maladie 
je mode de réaction des tissus est variable d’une espèce à l’autre, tantôt 
séreuse, tantôt fibrineuse, et cette notion est importante à retenir pour 
l'interprétation des résultats expérimentaux. Tous les chapitres de la der- 
matologie humaine ont leurs analogues en dermatologie vétérinaire : les 
alopécies, la canitie des poils, les troubles trophiques, toutes les auto- 
intoxications. 


Lymphatiques de la prostate. 


C. Bruuxs (Berlin) a étudié les lymphatiques de la prostate en les 
injectant par la méthode de Gerose. Ses recherches ont porté sur 33 cadavres 
d'enfants et de nouveau-nés. Les vaisseaux lymphatiques de la prostate 
sont très peu connus et très difficiles à injecter convenablement. Ils sont 
extrêmement nombreux et se rendent principalement dans les ganglions 
iliaques situés entre l'artère iliaque externe et l'artère hypogastrique. De 
là l'injection peut remonter en suivant les ganglions aortiques jusqu’au 
niveau des artères rénales. Quelques lymphatiques se rendent aux gan- 
glions situés au-devant du sacrum et du coccyx. Enfin il existe des anasto- 
moses nombreuses entre les lymphatiques de la prostate et ceux de la 
vessie, du rectum, des vésicules séminales et des canaux déférents. 

Les recherches de B. seront publiées in extenso dans l'Archiv für Anato- 
tomie, 190%. 

SEPTIÈME SÉANCE, 16 SEPTEMBRE, 


Des épithéliomes et de leur traitement. 


J. Dann (Paris), rapporteur. — Avant d'aborder l'étude du traitement 
des épithéliomes cutanés, il est nécessaire de s'entendre sur la défini- 
tion de ce groupe de tumeurs et sur la classification des diverses formes 
qui en font partie. 

1° Définition du groupe. — Le terme d’épithéliome est appliqué en France 
à toutes les tumeurs résultant d'une prolifération atypique née aux dépens 
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soit d’an revêlement épithélial, soit d’une des formations, glandulaires ou 
autres, qui en dérivent. On appelle donc épithéliomes de la peau les tumeurs 
dues à une prolifération atypique de l’épiderme ou de ses annexes. 

En Allemagne, on distingue généralement parmi les tumeurs épithéliales, 
celles qui ont un caractère envahissant et infectant, et par conséquent une 
malignité clinique, sous le nom de carcinomes ; on réserve le mot d’épithé- 
liomes pour celles qui ont le caractère bénin ; tout récemment on a pro- 
posé pour ces dernières l'appellation de fibro-épithéliomes. 

D. emploiera ici le terme d’épithéliome dans le sens français. 

Selon sa définition, ce groupe comprend une partie des adénomes, ceux 
qui ne consistent pas en une simple hypertrophie glandulaire, mais dont la 
structure est plus ou moins atypique (E. adénoïdes). 

Ii comprend en outre quelques-unes des variétés de papillomes (É. papil- 
laires); mais non pas les verrues, condylomes, syphilomes ou tuberculomes 
papillaires, etc. i 

La grande majorité, sinon la totalité des endothéliomes ou tumeurs 
décrites sous ce nom, sont pour moi des épithéliomes et doivent êlre classés 
parmi leurs variétés. 

On peut en revanche distraire de ce groupe les Kystes épidermiques. 

2° Choix d’une base de classification. — La clinique est impuissante à elle 
seule à fournir les bases d’une classification rationnelle des épithéliomes. 

L'aspect extérieur des lésions, le siège superficiel ou profond, le caractère 
végétant ou plongeant, la consistance molle ou dure du néoplasme, le plus 
ou moins de tendance du processus à l’ulcération destructive ou à l’atrophie 
scléreuse, la malignité de l’évolution — doivent entrer en ligne de compte, 
mais ne suffisent pas à élablir un groupement scientifique satisfaisant, Il 
en est de même de la localisation topographique des tumeurs, laquelle est 
parfois en rapport avec les attributs précédents. 

L'étiologie élant inconnue, ne peut fournir aucun criterium. 

L’exisience préalable de l’une des maladies précancéreuses (kératose 
sénile, xeroderma pigmentosum, arsenicisme, leucoplasie, Paget’s disease, 
lupus tuberculeux, cicatrices, etc.) ne semble pas impliquer le développe- 
ment nécessaire d’un épithéliome de telle ou telle forme. 

L'analyse microscopique est donc indispensable. 

Lorsqu'on lui a demandé de préciser le point de départ exact de la proli- 
fération, supposant qu'un épithéliome provenant de l’épiderme de surface 
devait différer de celui qui tire son origine d’un follicule pileux, d’une 
glande sébacée, ou d'une glande sudoripare, on a fait fausse route. Ce 
point de départ est dans la majorité des cas impossible à déterminer, sou- 
vent multiple, et il est prouvé d’autre part que des tumeurs très différentes 
peuvent se développer aux dépens d’une même formation. 

On a été mieux inspiré en tirant parli de certaines particularités très appa- 
renteset qui ont leur importance; telles sont la présence dans les masses néo- 
plasiques de productions cornées et de perles épidermiques ou de kystes, 
ou de dégénérescence muqueuse, colloïde, ou hyaline, ou de pigment, oude 
dépôts calcaires. 

L'attention s’est portée ensuite utilement sur l'architecture des tumeurs, 
c’est-à-dire sur la conformation du parenchyme néoplasique suivant, qu'il 
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se dispose en lobules, en boyaux ou trainées, en réseaux à travées plus ou 
moins larges, en alvéoles, ete... 

Les données qui ressortent des travaux entrepris dans ces diverses direc- 
tions ont pris leur véritable valeur lorsqu'on s’est avisé de recourir, ou 
plutôt de donner la première place à l’histologie proprement dite des néo- 
plasmes épithéliaux. Ce sont la morphologie des éléments qui les com- 
posent, leur structure, leur mode d’union et de groupement, leur évolution 
surtout qui ont de l'importance. On peut concevoir en effet que des pro- 
priétés fondamentales de ces éléments et de leur tendance évolutive, 
découlent l'architecture, la dégénérescence et dans une large mesure les 
caractères cliniques des tumeurs. 

La base de la classification que D. propose sera donc anatomique, mais 
avec cette réserve que si l’histologie lui fournit le point de départ, il ne 
s’en servira pas pour établir d'innombrables subdivisions et tiendra 
compte surtout des faits qui impliquent une différence d'évolution clinique 
et ont par conséquent une portée pratique. 

30 Classification des épithéliomes. — On peut avec avantage les ranger en 
4 classes. — A) É. dont les éléments subissent l'évolution épidermique et sou- 
vent la kératinisation. Les amas néoplasiques généralement disposés en 
lobules ou en larges irainées, comprennent des cellules du type de la pre- 
mière rangée, cellules de la couche génératrice ou basale, mais surtout des 
éléments malpighiens à filaments d'union, des cellules granuleuses chargées 
de kératohyaline, des cellules cornées et souvent des globes épidermiques; 
— È. spino-cellulaire (Syn. É. pavimenteux lobulé corné, É. malpighien, 
É. adulte, Stachelzellentumor). 

Cette classe se subdivise en deux types : 

a) Type superficiel et végétant. — É. papillaire (papillome). Dans une 
variétè («) des productions cornées épaisses surmontent les végétations et 
pénètrent dans les bourgeons — É. papillaire corné (papillome corné); elle 
se rencontre sur n'importe quelle région du corps, notamment sur la partie 
supérieure de la face, sur le cuir chevelu, le cou, le dos et la face dorsale 
des extrémités. 

Dans l'autre variété (6) les végétations sont rosées et recouvertes d'une 
couche kératinisée très mince. — É. papillaire nu (papillome épithélial 
simple) ; je wai observé cette forme que sur les demi-muqueuses, telles 
que les lèvres, le gland, la vulve, ou sur la muqueuse buccale. 

Ce type a une évolution lente et longtemps bénigne ; l'ulcération est rare 
et tardive, souvent passagère ; à la longue ou sous l'influence d'’irritations 
il peut passer au type B. ; 

b) Type profond, plongeant, infectant, malin. — É. cancroïde (Syn- 
carcinome spino-cellulaire, Stachelzellencarcinom, Hornkrebs). Les amas 
néoplasiques, constitués comme il a été dit ci-dessus, végètent en profon- 
deur et envahissent les tissus ; l’ulcération est précoce, irrégulière, saigne 
facilement et surmonte un néoplasme dur formant une masse plus ou 
moins importante. Le début se fait par une fissure, une érosion, ou une 
élevure cornée dont la base est indurée. L’accroissement est rapide, la 
marche envahissante, l’engorgement ganglionnaire est précoce; les réci- 
dives sont très fréquentes. Ces tumeurs siègent de préférence aux lèvres, 





vi CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 927 





à la langue, à l'anus, mais aussi en nombre d’autres points du corps. 

B) É. dont les éléments ne subissent pas l'évolution épidermique et la kéra- 
tinisation. Les amas néoplasiques sont composés de cellules plus petites, 
ovales ou fusiformes, vivement colorables, avec peu ou pas de filaments 
d'union, affectant en un mot l'apparence des cellules basales de l’épiderme 


et de ses annexes. — É. baso-cellulaire (Syn. É. pavimenteux tubulé. É. 
plat, É. superficiel, É. embryonnaire, Ulcus rodens, É. plan cicatriciel, 
Endothéliome). 


Les masses épithéliales ont une disposition très variable, compacte ou 
solide, foliolée, trabéculaire, tubulée, réticulée, etc. Leur continuité avec 
l’épiderme de revêtement ou avec les follicules pilo-sébacés s’observe très 
fréquemment. Le centre des amas lobulés ou tubulés est souvent le siège 
de dégénérescences kystiques avec dépôts muqueux, colloïdes ou paraké- 
ratosiques. Ces variations accidentelles n’ont pas d'importance et ne 
justifient pas la création de types spéciaux. 

Au point de vue clinique ces épithéliomes occupent avec prédilection les 
deux tiers supérieurs de la face chez les personnes âgées; mais on en 
rencontre aussi plus rarement sur la poitrine, le dos et en beaucoup 
d’autres endroits. Au début se produit une petite élevure, un simple 
«bouton », rosé, gris jaunâtre ou de couleur normale, qui persiste pendant 
des années, se recouvre habituellement d'une squame ou d'une croûte, 
laquelle parfois surmonte une ulcération peu profonde, plane ou granuleuse, 
peu saignante. Après une durée longue, de bien des années fréquemment, 
la tumeur se met à s'étendre en même temps qu'elle s'élève un peu ou se 
creuse en ulcère. Lentement l’ulcère envahit le voisinage, s’entourant d'un 
ourlet ou d'un chapelet de grains d'un gris perlé pendant qu'il se cicatrise 
souvent au centre ou sur l’un de ses bords. Il peut entamer les cartilages 
et les os et provoquer d'énormes et horribles destructions. L'engorgement 
ganglionnaire est tardif ou manque le plus souvent. La récidive est fré- 
quente, sauf après ablations très larges, et se fail souvent à longue 
échéance. 

En dehors de la forme typique (a) qui vient d’être caractérisée sommaire- 
ment, il existe deux formes que l’on peut rattacher à l'É. baso-cellulaire à 
titre de variétés : 

b) É. adénoïdes. Si les amas néoplasiques de UE. baso-cellulaire typique 
ont souvent une forme tubulée ou lobulée qui rappelle les glandes sudori- 
pares ou sébacées, il y a des cas, tout à fait à part, où la dénomination 
adénoïde est absolument justifiée. Les tumeurs sont alors très multiples, 
éruptives d'apparence, et de par leur fixité, l'absence constante d’ulcération, 
leur bénignité persistante en un mot, ont mérité le nom d’adénome et ont 
été rapprochées des nævi. 

Les uns siègent sur le plastron sternal ou sur les paupières, comportent 
des masses épithéliales cylindriques ramifiées, parsemées de kystes à con- 
tenu colloïde — É. hidradénoïdes (hidradénomes, syringo-cystadénomes, 
lymphangioma tuberosum multiplex). 

Les autres siègent dans la gouttière naso-génienne, sur le nez, la joue et 
le menton, sous forme de saillies jaunes ou rouges, contiennent des amas 
épithéliaux lobulés ou réliculés et aussi des vaisseaux dilatés et du tissu 
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fibreux néoformé — J. stéatadénoïdes (adénomes sébacés multiples et 
symétriques). 
c) E. cylindrome. — C'est une variété de tumeurs voisines de PE. baso- 


cellulaire typique dans laquelle le stroma subil une dégénérescence, non 
pas muqueuse seulement, mais hyaline, en cylindres ou boules ovoïdes, qui 
envahit et repousse les amas épithéliaux. Les divergences d’opinion sur la 
nature du cylindrome se retrouvent dans la multiplicité des noms qu'il a 
portés (siphonome, endothéliome, sarcome plexiforme, angiosarcome, sar- 
come carcinomateux, etc.). La continuité des masses néoplasiques avec 
l’épiderme est souvent évidente. En dehors de leurs particularités de 
structure ces tumeurs diffèrent de PÉ. baso-cellulaire typique par leur 
siège d'élection, sur le cuir chevelu, le front, le nez, le voile du palais et les 
glandes salivaires, par leur mulliplicité habituelle, leur bénignité persistante, 
la rareté de l’ulcération. 

C) Épithéliomes nævo-cellulaires. — a) On peut considérer comme 
démontré que les cellules des nævi (verrues molles) sont d’origine épithé- 
liale. Elles ont cependant des caractères (métaplasie) qui les différencient 
nettement des cellules basales ou malpighiennes. 

Il est donc logique de ranger les nævi parmi les épithéliomes dont ils 
constituent une forme bénigne — E. nævo-cellulaires bénins. Je ne m'arrête 
pas sur leurs caractères cliniques qui sont trop connus. 

b) Parfois les nævi deviennent l’origine de tumeurs malignes. Leur 
structure est assez analogue à celle des É. baso-cellulaires, mais les diffé- 
rences sont assez sensibles pour qu’on les range dans une classe à part. Les 
éléments constituants sont de forme globuleuse ou fusiforme, ce qui 
explique qu’on ait longtemps pris ces tumeurs pour des sarcomes, L’archi- 
tecture est souvent compacte ou alvéolaire. Le stroma est rarement dégé- 
néré. Ces tumeurs sont souvent pigmentées, ainsi que les nævi dont elles 
proviennent, mais la pigmentation étant fréquemment partielle, je ne pense 
pas qu'il y ait lieu d'en faire la base d’une subdivision — É. nævo-cellu- 
laires malins (nævo-carcinome, sarcome mélanique, mélanosarcome). 

Au point de vue clinique les nævo-carcinomes se comportent d’une façon 
très voisine de celle des É. baso-cellulaires. Leur point de départ dans un 
nævus et leur pigmentation fréquente sont leurs traits distinctifs prin- 
cipaux. 

c) Dans une dernière classe se rangent les É. métastatiques (carcinomes 
secondaires de la peau). Les éléments constituants varient essentielle- 
ment suivant la tumeur primitive dont ils proviennent. Ils sont infiltrés en 
trainées ou groupés dans des alvéoles. Les amas néoplasiques ne sont 
jamais en continuité avec l’épiderme. Le stroma n'offre que très peu de 
réaction cellulaire et de dégénérescences. Cliniquement, il s’agit de tumeurs 
intra-cutanées, souvent multiples, à accroissement plus ou moins rapide, 
s’ulcérant tardivement. 


S. Rona (Budapest), rapporteur. — On pourrait englober sous le nom 
d’épithéliomes toutes les néoplasies épithéliales, toutes les tumeurs où 
l’hyperplasie épithéliale prédomine sur le processus inflammatoire, mais 
une telle extension du terme épithéliome choque les habitudes, et nous wad- 
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mettrons comme épithéliomes que les néoplasies épithéliales atypiques et 
bénignes pour les distinguer des carcinomes. Du reste, il n’est pas facile, 
ni en clinique ni en histologie, de tracer une limite exacte entre l’épithé- 
liome et le carcinome; la distinction n’est pas universellement admise 
et, par exemple, les Français appellent souvent épithéliome ce qui est un 
carcinome pour les Allemands. La distinction des épithéliomes d’une part, 
des adénomes et des nævi, d'autre part, n’est pas non plus facile à définir. 

Krompecher a proposé la division en : 4° tumeurs baso-cellulaires 
(Basalzellenkrebs) — épithéliome bénins ; — 2° tumeurs spino-cellulaires 
(Stachelzellenkrebs, Hornkrebs) = cancroïde. Ce dernier groupe a pour 
caractéristique que la tumeur est formée presque exclusivement de 
cellules épineuses de l’épiderme et qu’elles subissent l’évolution cornée. 
Les tumeurs baso-cellulaires sont formées de cellules ayant l'aspect des 
cellules de la couche basale de l’épiderme, petites, cubiques ou cylindriques, 
avec un noyau riche en chromatine, n'ayant généralement pas de fila- 
ments et ne subissant pas l’évolution cornée. 

Krompecher range dans son type baso-cellulaire ` 4° les nævi mous ; 
2° une grande partie des cas désignés comme tumeurs multiples du cuir 
chevelu (Poncet, Nasse, Spiegler, etc.) ; 3°les hidradénomes éruptifs ` 4° les 
adénomes sébacés ` 5° l'épithéliome adénoïde kystique de Brooke. 

Bien qu'il soit difficile de délimiter exactement le groupe des épithéliomes 
bénins, on peut, semble-t-il, y ranger les types suivants : 

1° Hidradénomes éruptifs (Jacquet et Darier). 

2° Les épithéliomes bénins multiples du cuir chevelu (Dubreuilh-Auché), 
endothéliomes (Spiegler). 

3° Epithelioma adenoïdes cysticum (Brooke). 

4° Adéno-épithéliome. 

5° Ulcus rodens. 

Les hidradénomes éruptifs et les épithéliomes multiples du cuir chevelu 
sont, d’après les recherches récentes, d’incontestables épithéliomes et non 
des endothéliomes ; ils forment avec l’épithéliome adénoïde kystique un 
groupe très compact : tous les trois ont une origine congénitale qui les 
rapproche des nævi; leurs éléments sont du type des cellules basales; ils 
subissent des dégénérescences kystique ou hyaline; ils tirent leur origine de 
l’épiderme de revêtement ou quelquefois des follicules ou des glandes, mais 
les tumeurs ne sont cependant à aucun titre des adénomes. 

Les adénomes vrais, sébacés ou sudoripares se distinguent nettement de 
ce premier groupe tout en s’en rapprochant beaucoup au point vue étiolo- 
gique, car ils ont aussi une origine congénitale. 

Le groupe des adéno-épithéliomes forme une transition entre les 
adénomes et les épithéliomes. 

Le dernier type du groupe est lulcus rodens qui se rapproche beaucoup 
des précédents au point de vue morphologique et histogénétique; mais son 
étiologie n’est pas aussi claire et il s’en sépare par de profondes différences 
cliniques. On peut cependant trouver quelques traits d'union : On a vu des 
épithéliomes appartenant à un des premiers types donner naissance à des 
ulcérations ressemblant à l’ulcus rodens (Hallopeau, Jarisch, White); on a 
signalé l’hérédité de l’ulcus rodens et parfois son début sur un nævus. Il 
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est donc permis de croire qu’on arrivera à trouver des transitions entre 
l’ulcus rodens et les autres épithéliomes, par exemple la transformation en 
ulcus rodens des formes solitaires des épithéliomes appartenant aux 
premiers types de notre groupe. 

L'on peut en tout cas admettre que les cinq types de tumeurs que je viens 
de passer en revue forment un groupe naturel à opposer au groupe 
cancroïde. 

L’hidradénome éruptif et l’épithéliome kystique bénin n'étant que des 
inconvénients esthétiques, on a rarement à s'occuper de leur traitement; 
dans ce cas il n’y a pas autre chose à faire qu’à les extirper, les racler on 
les détruire par le galvanocautère. 

Pour les épithéliomes multiples bénins du cuir chevelu on a souvent à 
intervenir soit par l’extirpation s'ils sont peu nombreux, soit par le simple 
curettage s'ils sont nombreux et confluents. 

On a plus souvent à s'occuper de Uuleus rodens. Quand il est petit, le 
plus simple est de l’extirper ; les caustiques actuels ou chimiques sont moins 
à recommander. Cependant la radiothérapie tend à remplacer toutes les 
autres méthodes, surtout pour les cas un peu avancés. Dans les nombreux 
cas publiés il est difficile de savoir si l’on a affaire à des ulcus rodens ou à 
d’autres formes; malgré les nombreux succès, la méthode est encore à 
la période d’expérimentation et il faut des observations précises et surtout 
prolongées pour nous éclairer définitivement sur la valeur thérapeutique 
des rayons X. 


V. Mrt (Parme), rapporteur. — Limitant son travail au traitement local 
de l’épithéliome cutané, M. étudie la valeur et les indications des applications 
d'acide arsénieux et cherche à donner une interprétation pharmacologique 
de son mode d’action. 

Les questions à déterminer sont les suivantes : 4° Efficacité thérapeutique 
de l'acide arsénieux en solution ; --- 2° interprétation de son action théra- 
peutique sur les néoplasies en général et les néoplasies épithéliales en parti- 
culier ; — 3° indications de la cautérisation arsenicale et, sielle ne réussit pas 
toujours, quels sont les cas où l’on peut obtenir une guérison complète et 
ceux où l’on n'obtient qu’une atténuation du mal; — 4° choix de la solution 
à appliquer et mode d'application le plus favorable et le plus efficace. 

L’acide arsénieux appliqué sur un épithéliome peut donner une gué- 
rison radicale. L'épithéliome guéri par cette méthode laisse une cicatrice 
petite, plane et peu apparente, d’où résulte qu’au point de vue esthétique, 
le traitement local par l'arsenic est un traitement de choix. 

L’acide arsénieux détruit les néoplasies épithéliales en exerçant une 
action toxique directe et spécifique sur le protoplasma des cellules épithé- 
liales. Cette action est tout à fait différente de l’irritation banale que l'acide 
arsénieux exerce sur le stroma conjonclivo-vasculaire. 

Les applications arsenicales sont indiquées dans l’épithéliome cutané au 
début, qui ne présente encore aucun caractère de malignité, et par conséquent 
dans tous les épithéliomes qui, de par leur origine et leur marche lente, ne 
développent que tardivement le caractère de malignité qui appartient à 
tous les épithéliomes quels qu’en soient le type ou la gravité originelle. 
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L'acide arsénieux ne guérit pas les formes graves, décidément mali- 
gnes; cependant, même dans ces cas on peut, par ce moyen, obtenir des 
améliorations plus ou moins durables. 

Le traitement arsenical, même quand elle donne un résultat incomplet, 
n'aggrave pas la situation relativement à l'emploi ultérieur d’un autre 
traitement. 

Quand après une guérison que l’on croyait radicale, il survient une 
rechute, on peut encore obtenir cette guérison complète par une nou- 
velle application du même traitement. 

La solution éthéro-alcoolique maintenue en place par un pansement est, 
de toutes les manières d'appliquer l’acide arsénieux, celle qui donne les 


meilleurs résultats. 


Usna (Hambourg), rapporteur. — U. s'était proposé de faire une 
démonstration collective de préparations originales émanant de tous les 
auteurs qui ont émis une opinion sur la question des parasites du cancer et 
il avait envoyé des circulaires dans ce sens, mais il n’a reçu que peu de 
réponses. Évidemment l’idée d’une exposition internationale des parasites 
du cancer était trop belle pour être réalisable. U. remercie d'autant plus 
ceux qui lui ont répondu : Foa, Bosc, Plimmer, Schüller et Borrel. 

Plimmer déclare qu’il n’a pas d'interprétation satisfaisante à donner des 
inclusions cellulaires; cependant le travail récent de Calkins sur la variole 
fait incliner vers l'hypothèse de protozoaires. 

Foa croit que la plupart des inclusions cellulaires qu’il a observées dans 
ses préparations sont identiques à celles de Plimmer et Buffer, et aussi, 
d’après Metchnikoff, à celles de Sawtchenko ou au moins à certaines d’entre 
elles. Dans toutes ses préparations, Foa trouve des corps de volume variable 
qui ne sont ni des noyaux, ni des plasmomes, ni des leucocytes ; ce ne 
sont pas non plus des phagocytes ou des restes de chromatine. Ils ne 
correspondent non plus à aucun type connu de dégénération des noyaux. 
Ils paraissent être plutôt des produits de sécrétion, mais cela n’élimine pas 
l'hypothèse parasitaire, car ils pourraient être le produit d'un parasite 
inconnu. 

La striation presque géométrique que présente la périphérie de 
quelques-uns de ces corps est peut-être artificielle et causée par une 
digestion intra-cellulaire partielle et Foa a vu parfois des globules sanguins 
prendre une disposition en roselte lout à fait analogue aux rosettes de 
l’hémalozoaire de la malaria. 

Foa déclare que ni ses préparations, ni celles des autres auteurs ne 
peuvent établir la nature parasitaire du cancer; les corps qu’il a observés 
ressemblent beaucoup aux inclusions cellulaires de la variole, de la clave- 
lée, etc., qui ne sont pas des parasites mais en sont le produit. La nature 
parasitaire du cancer est du reste confirmée par les endémies de cancer 
chez les habitants d’un même village ou les souris d’une même cage. 

La lettre de Foa traduit bien l'attitude un peu expectante de la plupart 
des pathologistes actuels. 

D'autre part, Bosc affirme catégoriquement la doctrine parasitaire. Il a 
décrit des parasites analogues à ceux du cancer dans la variole, la 
vaccine, la clavelée et la syphilis. Il remarque que dans la clavelée, 
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maladie aiguë, on trouve de véritables tumeurs du poumon, du foie et de 
la mamelle qui ont la structure de l’épithélioma et qui contiennent les 
mêmes inclusions parasitaires que l’éruption culanée. Bosc a toute une 
doctrine basée sur le développement organique progressif des parasites 
qu’il a observés et qu’il expose lui-même dans une note ci-jointe. 

Il est naturel que, reprenant avec des méthodes nouvelles l'étude de 
tous ces corps que U. appelle en bloc les « pseudo-parasites du cancer », il 
ait trouvé quelques faits nouveaux. Il s'occupe surtout des corps décrits 
par Bosc, Foa et Plimmer et il veut montrer qu'il existe des altérations 
cellulaires très analogues aux parasites ou pseudo-parasites décrits par ces 
auteurs. Il ne veut pas affirmer dogmatiquement leur identité, mais faire 
ressortir leur ressemblance extrême et montrer que l’étude de l'anatomie 
pathologique cellulaire du cancer doit être reprise avec des méthodes variées 
et qu'il y a encore beaucoup à faire dans ce domaine. 

Dans tous les cancers on trouve en plus ou moins grande abondance des 
cellules de forme et de grosseur variables qui présentent les mêmes parti- 
cularités de structure et de colorabilité que les cellules X du condylome 
acuminé. 

On peut trouver tous les intermédiaires entre les cellules épineuses de 
l’épiderme et les celiules X, ce qui prouve que les dernières sont des 
cellules épineuses dégénérées qui se sont détachées de leurs connexions, 
sont devenues mobiles et simulent des cellules amiboïdes. 

Les cellules X ne sont pas aussi faciles à distinguer dans le cancer que 
dans le condylome acuminé à cause du mélange avec divers produits de 
dégénérescence. On peut surtout les confondre avec les corps hyalins du 
cancer. 

Comme la dégénérescence hyaline respecte la fibrillation épidermique 
et que les cellules X la perdent, les cellules hyalines sont bien plus faciles 
à reconnaître dans les épithéliomas à cellules nettement épineuses. Seules 
les cellules hyalines qui ont un noyau et une forme régulière peuvent être 
confondues avec les cellules X. 

L'étude du noyau a donc une grande importance diagnostique. Les 
cellules X ont toujours un noyau, les corps hyalins n’en ont géneralement 
pas, et quand ils en contiennent un, il n’a pas dégénéré d'une façon 
normale. Le noyau des cellules X n'est pas formé de chromatine et de 
suc nucléaire, mais seulement de substance nucléolaire ou plastine. 

La striation radiée qu’on a décrite dans les parasites du cancer existe 
constamment dans les corps hyalins. 

La striation radiée est due aux filaments épidermiques qui traversent 
radialement l’exoplasme et contournent circulairement l'endoplasme. 

Dans la dégénérescence hyaline, l’exoplasme se gonfle en une substance 
vitreuse homogène peu colorable qui sur les coupes présente une disposi- 
tion en éventail ou en rosette. 

Le gonflement de l'exoplasme comprime et aplatit les cellules épineuses 
voisines, et c’est ainsi que le centre des globes hyalins est formé par une 
cellule ayant subi la dégénérescence hyaline totale. 

La dégénérescence hyaline est en rapport avec la striation radiée du 
protoplasme mais non avec celle du noyau. 
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Feinberg a soutenu que les noyaux des prolozoaires sont caractérisés par 
l’absence constante de plastine et se distinguent par là des noyaux des 
cellules cancéreuses. Les recherches de U. par la méthode de Pappenheim 
modifiée lui ont montré qu’au moment de la karyokinèse il se fait régu- 
lièrement un déplacement et une disséminalion de la plastine dans le pro- 
toplasma. 

Les grains de plasline ainsi disséminés dans le protoplasma sont parfois 
entourés d’une auréole claire mais ne sauraient être confondus avec les 
corpuscules de Plimmer. 

Par une modification de cette même méthode de Pappenheim par le bleu 
de méthylène polychrome appliquée à un cancer du sein, V. a trouvé très 
souvent une dégénération des noyaux des cellules cancéreuses consistant 
en ce que la chromatine disparaît, la plastine se rétracte en petites 
gouttes, le noyau devient lobulé et finalement se dissocie en fragments 
arrondis centrés par une gouttelette de plastine. 

Ces fragments de noyau centrés par une goutte de plastine ressemblent 
extraordinairement aux corpuscules de Plimmer. Certains de ces corps 
contiennent deux ou plusieurs gouttelettes de plastine et constituent des 
formes diplococciques ou streptococciques. 

Quand les débris de plastine n’ont pas complètement pris la forme de 
gouttelettes, ils ont souvent des prolongements effilés qui leur donnent 
la forme de virgules ou de croissants. 


Note sur les parasites du cancer et leur évolution schizo- 
gonique et sporogonique. 


F. J. Bosc (Montpellier), dans ses dernières publications et en parti- 
culier dans une note à la Société de Biologie (12 mars 1904) a montré, 
avec figures à l’appui, des stades très divers du développement des para- 
sites du cancer. Il a insisté surtout sur le mode de reproduction schizogo- 
nique en indiquant qu'il décrirait prochainement un mode de reproduc- 
tion sporogonique non moins précis. 

Ses dernières recherches lui permetlent de donner avec plus de netteté 
encore les divers stades de développement du parasite, tant schizogoniques 
que sporogoniques et des caractères suffisamment prononcés pour recon- 
naître des formes sexœuées. 

Pour ce qui regarde la technique (et en particulier sa méthode de fixa- 
tion immédiate dans le Flemming de raclages frais étalés sur lamelle, sans. 
dessiccation), il renvoie à sa note du 12 mars 1904 à la Société de Biologie. 

La reproduction schizogonique est indubitable et donne naissance à des 
mérozoïtes de nombre el de volume variables d’après lesquels on peut 
décrire 3 types : 

4° Schizogonie à morula volumineuse el à mérozoïles nombreux et assez gros. 
Les formes les plus jeunes sont constituées par une petite masse en virgule 
ou arrondie ou irrégulière à karyosome volumineux aréolé et entouré d'un 
protoplasma délicat. Ces figures correspondent aux formes en « œil de 
pigeon » de Leyden. Le parasite augmente de volume, le karyosome grossit 
et on aboutit à la formation d’un schizonte volumineux à protoplasma 
légèrement granuleux et à noyau clair enfermant un gros karyosome. Le 
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karyosome se divise dans le protoplasma, chacun de ses fragments s’entou- 
rant d'une large auréole claire. Cette division devient de plus en plus 
intense et se fait par une sorte de karyokinèse primitive ou simple. Le 
protoplasma se condense autour de chacune de ces divisions et donne 
naissance à une morula volumineuse dont chacun des éléments ira infecter 
des cellules saines (auto-infection). 

2° Schizogonie à éléments volumineux et peu nombreux. 

Le sporozoïte augmente de volume et peut présenter une forme étoilée ; 
son karyosome se divise en deux, puis, chacune de ces parties en deux 
autres dans une large zone claire et réfringente qui les fait ressembler à 
de volumineux diplocoques encapsulés ; le protoplasma se condense autour 
de chaque fragment karyosomique et donne naissance à des corps très 
précis et à karyosome volumineux, d’aspect légèrement irrégulier. 

3° Schizogonie à éléments très petits et très nombreux. — Les petits méro- 
zoïtes sont groupés autour d’une masse résiduelle avant de se disperser 
sous forme de petits éléments dont une extrémité est très effilée et l’autre 
très arrondie, renfermant le karyosome. 

On trouve des formes parasitaires cancéreuses dont les caractères, com- 
parés à ceux des formations sexuées des coccidies, sont assez nets pour 
permettre de décrire des formes femelles, moins nettement des formes 

` måles. 

Formes femelles : Elles sont formées par une masse assez considérable de 
protoplasma renfermant un gros noyau réticulé à karyosome volumineux, 
qui présente parfois un phénomène de réduction plus ou moins accentué. 
Le noyau se divise, se porte à la périphérie et la division continue suivant 
un processus karyokinétique avec formation d’un restkern et se termine 
par une morula à gros éléments qui formeront des macrogamètes. Les 
éléments mâles sont moins précis ; peut-être faut-il considérer comme tels 
certaines figures, à gros karyosome périphérique vacuolé aboutissant à un 
élément assez volumineux à gros noyau clair et à karyosome central. 

Chez le parasite de la clavelée (variole du mouton) très rapproché dn 
parasite du cancer, B. a récemment constaté l’exislence de phénomènes 
de copulation suivis de modifications nucléaires réticulées et de recompo- 
sition chromatique identiques à celles qui ont été décrites pour les cocci- 
dies. Il n'a pas pu réussir à constater cette copulation directe pour le can- 
cer. Mais dans une dizaine de cancers il a pu mettre en évidence (et les 
préparations adressées au congrès sont démonstratives) l'existence d’un mode 
de reproduction sporogonique à kystes résistants. Il a publié des faits de cet 
ordre dès 1898 (Le Cancer, Paris, 1898) et en a donné des figures dans mon 
livre. 

En résumé, le parasite du cancer est un sporozaire qui présente un mode de 
reproduction asexué (schizogonie) et un mode de reproduction sexué avec forma- 
tion de kystes (ookystes) et de sporocystes épais à double contour (sporogonie)» 
avec peut-être possibilité de reproduction par spores nues. 


CULTURE DES PARASITES DU CANCER 


B. poursuit depuis 1896 la culture des parasites du cancer dans les 
milieux vivants (tubes de collodion) et dans les milieux artificiels liquides 
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ou solides. Il a déjà montré avec figures à l'appui (Le Cancer, Paris, 1898, 
pl. X, fig. 7 à 25) que l’ensemencement de cancers qui présentaient des 
kystes parasitaires résistants décelés par l'examen de raclages frais, dans 
le sang rendu incoagulable par l'extrait de sangsue, permettait de suivre un 
développement rapide du parasite. Il ne s’agit pas d’une culture au sens 
rigoureux du mot, car B. n’a pu faire des réensemencements en séries, 
mais d’un développement très actif, dans un milieu artificiel. 

En écrasant ces kystes, B. a assisté, sous le microscope, d la sortie des 
sporocystes réfringents, de forme ellipsoïde très pure, à paroi fortement 
colorée et renfermant une masse ronde à karyosome réfringent volumineux. 
Ces sporocystes nageaient dans le liquide sans aucune trace de déforma- 
tion; ce n’est que par une pression brusque et énergique que l’on écrasait 
la paroi et que l’on produisait des fentes et des froissements de cette paroi 
indiquant l'existence d'une coque résistante. 


Des traitements non chirurgicaux des épithéliomes cutanés. 


O. v. Perersen (St-Pétersbourg) pense qu'on ne peut traiter autrement que 
par l'extirpation que les seuls épithéliomes récents de petite dimension et 
qui n’ont pas encore envahi les ganglions. 

La photothérapie par la méthode de Finsen est le procédé qui donne les 
meilleurs résultats, elle ne fait courir aucun risque d'accident, mais elle a 
l’inconvenient d'exiger une instrumentation très dispendieuse et qui ne peut 
exister que dans de grands établissements. 

Les pansements humides avec une solution de soude caustique à 5 ou 
15 p. 100 suivant la méthode de Köster donnent de bons résultats dans les 
petits épithéliomas et dans l’ulcus rodens. On appliquele pansement sodique 
pendant lejour et de la vaseline boriquée pendant la nuit, en interrompant 
le traitement de temps en temps. 

La radiothérapie fournit de nombreux cas de guérison, mais elle est d’un 
emploi très difficile à cause des variations de résistance des ampoules et 
des accidents de brülure radiographique auxquels on est exposé. La 
question du dosage a besoin d'être encore étudiée. 

L'emploi du radium donne aussi des guérisons, mais son mode d'action et 
d'emploi sont encore trop peu connus. Il peut survenir ici aussi des ulcé- 
rations tenaces et le dosage est encore à l'étude. 

La congélation par le chloréthyle (cryothérapie de Arning) donne des 
améliorations et peut arrêter les progrès de la maladie, mais n’a guère 


encore produit de guérison. 


Von BERGMANN présente une série de malades opérés pour des épithéliomas 
de la face avec des résultats remarquables. Il montre qu'il y a peu de cas 
inopérables et que dans les cas les plus graves la chirurgie opératoire peut 
donner des guérisons durables et satisfaisantes au point de vue esthétique 
quelle que soit l'étendue des délabrements, 


SCH regarde comme évident que l’ablation radicale restera toujours la 
méthode idéale. Mais il a vu bien des cas inopérables opérés et réopérés 
plusieurs fois qui ont eu recours à lui et dans lesquels il a eu de très bons 
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résultats par les rayons X, par l’arsenic et par l’eau oxygénée, etc. Il ne 
s’agit pas toujours de faire des expériences cliniques nettes, et l'intérêt du 
malade exige pourtant de se servir de toutes les méthodes qui peuvent lui 
être utiles. 


LeRrEDDE (Paris) déclare qu'il y a lieu, dans le traitement des épithéliomes 
de la peau, qui n'ont pas franchi la barrière lymphatique, de supprimer un 
grand nombre de procédés qui ne sont pas régulièrement curatifs et qui 
n’ont pas en fait, donné la preuve de leur valeur. La multiplicité de ces 
procédés est la cause de la fréquence avec laquelle le dermatologiste 
observe des cas mal soignés. 

Au point de vue pratique, on peut observer des formes initiales et des 
formes adultes. Le traitement des formes initales peut être fait par un 
grand nombre de moyens, mais qui tous doivent être maniés de facon à être 
curatifs et non seulement palliatifs. 

Dans le traitement de l’épithéliome adulte on peut conserver trois 
méthodes, l’ablation, le curettage avec cautérisation thermique secondaire, 
la radiothérapie. 

Les avantages de l’ablation sont : la guérison définilive qu’elle amène 
lorsqu'elle est faite au delà de la tumeur, la rapidité des résultats. 

Les inconvénients sont : la nécessité de dépasser largement les limites 
du mal, la formation de cicatrices gênantes lorsque les orifices sont 
intéressés, la crainte qu’elle inspire aux malades. 

L'avantage du curettage avec cautérisation thermique secondaire est 
qu’il peut être pratiqué par tout médecin. Les inconvénients sont : l’impos- 
sibilité de l'appliquer à des formes très étendues, la sécurité moindre qu'il 
donne au point de vue de la non récidive, l'imperfection des résultats 
esthétiques dans un grand nombre de cas. 

Les avantages de la radiothérapie sont : la perfection des résultats 
esthétiques, la conservation des tissus sains. On peut admettre comme 
preuve que, pratiqué avec une énergie suffisante, elle donne régulièrement 
des guérisons définitives. 

Les inconvénients sont qu’elle ne peut être appliquée par le médecin qui 
n’a pas une pratique suffisante de la radiothérapie. 

ll y a lieu de réserver la question du traitement de certaines formes ` 
en particulier l’ulcus rodens, la maladie de Paget. 

Lorsque l’épithéliome a dépassé lu barrière lymphatique, l'ablation seule 
peut être employée comme méthode curative. 


W. Dusrevizu (Bordeaux) rappelle que le traitement des épithéliomas de 
la peau par les caustiques et notamment par les caustiques arsenicaux, a 
eu dans ces derniers temps un regain de faveur après une assez longue 
éclipse due aux progrès de la chirurgie moderne qui ont rendu faciles et 
sans danger des opérations autrefois redoutées. Deux méthodes surtout ont 
été préconisées ` les solutions faibles d’acide arsénieux de Cerny et Trunecek 
et les pâtes arsenicales fortes des auteurs américains. La méthode de Cerny 
et Trunecek n’a pas donné de résultats satisfaisants et depuis 8 ou 10 ans, 
D. a surtout employé une pâte arsenicale forte qui est une atténuation de 
la pâte de Marsden et qui est formée de 10 parties de talc, 4 partie de 


~ 
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gomme arabique et 4 partie d'acide arsénieux avec une quantité d’eau 
suffisante pour faire une pâte. 

On applique cette pâte sur la tumeur ulcérée naturellement ou excoriée 
artificiellement avec le thermocautère. L'action du caustique commence au 
bout de quelques heures, détermine des douleurs et une inflammation de 
voisinage assez notables et aboutit au bout de 2 ou 3 jours à la nécrose de 
toute la néoplasie. 

Le plus souvent il se fait une cicatrice assez petite relativement à la lésion 
et remarquablement dépourvue de rétractililé, mais dans la pratique on 
remarque de grandes variations. Quelquefois une tumeur volumineuse 
disparaît sans même laisser une cicatrice ; d’autres fois il se fait des des- 
tructions profondes atteignant le squelette sous-jacent qui cependant 
paraissait cliniquement indemne, faisant ainsi des délabrements plus consi- 
dérables qu'une extirpation chirurgicale. 

Ces différences dans l’action d’un même agent tiennent dans une grande 
mesure à la diversité des lésions que l’on confond sous le nom d’épithé- 
lioma. La différenciation des divers types d’épithélioma de la peau n’est 
encore qu’ébauchée et l’on s'est jusqu’à présent fort peu occupé d'établir 
quel mode de traitement convient le mieux à chacune de ces variétés. 

Dans l’ulcus rodens de forme nodulaire la pâte arsenicale est parfaite- 
ment indiquée, d'autant plus que pour une lésion aussi bénigneles malades 
sont peu disposés à une opération. 

Dans l’ulcus rodens vulgaire, ulcéré et d'ancienne date, la pâte arsenicale 
n’agit pas toujours d'une facon suffisante, il faut répéter les applications 
sans quoi les récidives sont fréquentes. 

Dans la forme térébrante, le traitement arsenical extrêmement pénible et 
difficile, est cependant un des meilleurs, car ces cas sont généralement 
inopérables et sont difficiles à atteindre par la radiothérapie qui a pu obtenir, 
sans douleur, des améliorations notables mais rarement des guérisons 
complètes. 

Dans l’ulcus rodens à forme atrophique du front et aussi dans la forme 
vulgaire, lorsque la peau est mince et appliquée sur le squelette, l’arsenic 
détermine facilement des nécroses massives, entamant le squelette et entrai- 
nant des délabrements plus considérables qu'une extirpation chirurgicale 
qui parait dès lors préférable. 

Dans les petits épithéliomas ulcéreux consécutifs aux croûles séniles, la 
påle arsenicale est le traitement de choix, une seule application suffit 
d'habitude pour obtenir une guérison complète avec très peu de cicatrice. 

Les épithéliomas végétants et fongueux sont le triomphe de la pâte arse- 
nicale, au moins lorsqu'ils n’ont pas encore infiltré les parties profondes. 
C'est dans ces cas qu’on peut obtenir des guérisons rapides, complètes et 
sans aucune cicatrice. 

L’épithélioma cratériforme qui d'habitude infiltre les tissus plus profon- 
dément, guérit aussi très bien par le caustique arsenical, au prix d’une 
cicatrice déprimée mais en somme assez modérée. 

Les indications du traitement arsenical peuvent être encore étendues par 
les appréhensions des malades qui souvent acceptent plus volontiers ce 
traitement que l'opération sanglante et il est beaucoup plus à la portée de 
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tout le monde que le traitement radiothérapique. Il est évident que lors- 
qu'il y a un début de généralisation ganglionnaire, le bistouri reprend tous 
ses droits; mais dans la plupartdes épithéliomas cutanés cetenvahissement 
est assez tardif et dans quelques-uns, notamment l’ulcus rodens, il ne se 


produit jamais. 


Lesser estime que la radiothérapie doit être réservée pour l’ulcus rodens, 
mais non pour les autres formes qu’il vaut mieux opérer. 


BorreL (Paris) conclut des épizooties de cancer chez les souris que le 
cancer est une maladie contagieuse. Dans les élevages de souris de l'Ins- 
titut Pasteur, tandis que certains élevages sont indemnes, d’autres sont 
infectés et parfois à un haut degré: la maladie s'y montre par épizooties. 

Dans un cas, sur un élevage de 200 souris il y a eu 20 cancers et tous 
dans la même cage. 

L’hérédité n’est pas en jeu, car 50 souris nées de souris cancéreuses et 
élevées à part et ensemble, dans des cages non infectées, sont restées 
indemnes. C’est la cohabitation qui produit le cancer, mais ellene le produit 
que chez les souris vieilles, ayant 4 an 1/2 ou 2 ans. 

Le mode précis de contagion est difficile à établir car B. n’a pas pu pro- 
duire le cancer par l’inoculation ni par l'infection alimentaire en faisant 
manger à des souris les déjections d’un groupe de souris cancéreuses. 


HERxHEIMER (Francfort-s/-Mein) pense que la radiothérapie procure sou- 
vent une guérison plus apparente que réelle. Dans trois cas H. a vu le 
cancer continuer à progresser sous une cicalrisation superficielle. 


Von HAnsemanN (Berlin) vient d'entendre une série de classifications de 
l'épithélioma: il y a la classification francaise, la classification allemande, 
la classification hongroise; toutes ces divisions sont artificielles. On nous a 
parlé d’après un certain Krompecher d’épithéliomas formés aux dépens des 
cellules basales ou des cellules cornées, est-ce que Lous les épithéliomas 
ne sont pas formés par la prolifération des cellules basales, les seules 
capables de proliférer. 

Quant aux tumeurs développées aux dépens des nævi, pour moi ce sont 
des sarcomes, et cela quelle que soit l’origine des cellules qui leur donnent 


naissance. 


Unna (Hambourg) remarque que c’est la forme anatomique des tumeurs, 
et non leur provenance, qui est visée dans la nomenclature de M. Darier. 
Et si l'appellation n’est peut-être pas absolument satisfaisante, la matéria- 
lité des faits est exacte et conforme à l'observation histologique. 


Von Marscuazko (Kolozsvar) pense que les rayons de Röntgen ont très 
nettement une action élective sur les tumeurs malignes de la peau et 
notamment sur les épithéliomes. Il a soigné une femme de 77 ans qui avait 
dans la région orbitaire droite une tumeur exulcérée du volume d’une 
pomme; il a commencé par faire 14 expositions quotidiennes avec une 
ampoule de dureté moyenne (étincelle de 30 centimètres, 100 volts, 3,3 am- 
pères, 45 centimètres de distance) sans protection des parties voisines. Il 
survint une violente réaction après laquelle la tumeur se résorba en quinze 
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jours. Trois semaines après, M. fil encore 6 expositions. Il n’y a pas encore 
eu la moindre récidive 8 mois après le traitement. 

Une biopsie faite avant le traitement a montré qu'il s'agissait d'un can- 
cer du type baso-cellulaire adénoïde de Krompecher. 

Un fragment excisé après la réaction quand la tumeur avait déjà nota- 
blement diminué de volume a donné des résultats très intéressants. Les 
rayons de Röntgen déterminent une violente inflammation au cours de 
laquelle les cellules néoplasiques dégénèrent et disparaissent. Dans le tissu 
enflammé on trouve cà et là des amas de cellules cancéreuses en voie de 
dégénérescence : le noyau se colore seul et encore moins bien que normale- 
ment, la substance interstitielle se gonfle et devient homogène (dégénéres- 


cence hyaline ?) 


Traitement des sarcomes diffus de la peau, de la prémycose et 
du mycosis fongoïde par la radiothérapie. 


Beror et BisseriÉé (Paris) désirent simplement indiquer les résultats qu'ils 
ont obtenus sur quelques cas de sarcomatose cutanée, de prémycose et de 
mycosis fongoide. 

Sarcome cutané diffus. — B. et B. ont traité deux malades atteints de 
sarcomatose cutanée diffuse. 

L'un, un homme, présentait sur le dos 3 tumeurs confluentes, légère- 
ment saillantes, à limites diffuses, dures et très prurigineuses. La lésion 
avait débuté 5 mois auparavant par une petite tache violacée, l'extension 
et la progression avaient été rapides. 

Sur les conseils de Brocq, le malade est soumis aux rayons de Röntgen 
le 29 décembre 1903. 

La source est une ampoule Chabaud-Villard à osmo-régulateur : elle est 
alimentée par une machine statique de Gaiffe à 10 plateaux. La durée de. 
la pose est de 15 minutes, la distance de l’anticathode à la surface cutanée 
est égale à 10 centimètres. 

Les rayons employés sont peu pénétrants, ils correspondent au n° 6 du 
radiochromomètre de Benoist. 

La dose absorbée pendant ce temps est égale à 4 ou 5 unités H du chromo- 
radiomètre de Holzknecht. 

Le lendemain, une seconde application est faite sur la même région (dos): 
le temps est réduit à 10 minutes, la dose est seulement de 3 unités H. 

Le 12 janvier, le malade est revu, les tumeurs se sont considérablement 
affaissées, l’infiltration a diminué, les démangeaisons se sont calmées. 

Seule, une partie de la tumeur, qui avait été protégée par une lame de 
plomb, ne s'était pas modifiée : elle est irradiée à son tour, et 12 jours plus 
tard, elle est presque totalement affaissée. L'infiltration a totalement 
disparu de la partie primitivement traitée. 

Malheureusement, le malade ayant quitté l'hôpital n’a pas été revu, de 
sorte que l'observation n'est pas très probante, 

Une autre malade présentait à la cuisse droite et à la jambe gauche une 
infiltration diffuse, de coloration rougeâtre, assez étendue, de nature sar- 
comateuse : l'examen histologique fut confirmatif. B. et B. ont obtenu à la 
cuisse, une guérison totale et à la jambe (où la lésion était plus grave et 
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plus élendue) une amélioration considérable à la suite d'applications 
radiothérapiques. 

Enfin, deux cas de mélano-sarcome, sans être guéris, ont été, eux aussi, 
très améliorés, 

De tout cela, il résulte que le sarcome diffus de la peau, ou du moins 
certaines formes de sarcome diffus, sont rapidement modifiés par celte 
nouvelle méthode. 

Voici, d’une facon générale, quelle est la technique. 

En une ou deux séances consécutives, on fait absorber une dose totale 
de 6 à 8 unités H. 

Cette quantité peut être portée à 10 H si la lésion est grave et à exten- 
sion rapide. La pénétration des rayons doit êlre peu considérable (rayons 
n° 5 ou 6 du radiochromomètre) puisqu'il s'agit là de lésions cutanées. La 
réaction est parfois un peu vive et il peut se produire une légère radio- 
dermite se manifestant par la chute de l’épiderme. La réparation est 
rapide et cette inflammation n’a que l'inconvénient de retarder un peu les 
applications suivantes. L’intervalle qui sépare les séances est en moyenne 
de 15 à 20 jours ; ce laps de temps est prolongé quelque peu, si la réaction 
est encore en évolution. B. et B. n’ont jamais eu d'accidents d'ordre général. 
Ces résultats quoique incomplets sont intéressants, car on sait combien 
ces processus néoplasiques sont rebelles à toute médication et combien est 
difficile, pour ne pas dire impossible, l'intervention chirurgicale. 

Mycosis fongoïde et prémycose. — Les résultats que B. et B. ont obtenus 
dans le traitement de celte affection sont très probants. Les premiers en 
France, ils ont traité les mycosiques et ils ont vu fondre leurs tumeurs, 
à la suite de quelques applications. 

Nous avons soigné trois malades. L'une, une femme, était atteinte de 

- mycosis confirmé avec tumeurs nodulaires non ulcérées, de volume variant 
de la grosseur d'une lentille à celle d’une petite noix et en nombre très 
considérable, répandues sur le visage et sur le corps ; l’autre présentait 
des placards lichénoïdes et érysipélatoïdes teintés en fauve, avec bords 
légèrement saillants ; le troisième présentait des taches multiples sur le 
corps avec lésions cutanées rappelant le parakeratosis variegala, mais 
l'examen histologique de la peau donnait dans le sens du mycosis. Il a été 
classé dans les prémycoses. Chez les deux premiers malades, le diagnostic 
n'était pas douteux ; il fut porté par Brocq et confirmé par l’examen 
histologique. 

Chez la malade qui présentait des tumeurs assez AT EAL voici 
comment B. et B. ont procédé : 

Les rayons SE étaient peu pénétrants, n° 4 ou 5 du radiochromo- 
mètre, et on n’a jamais dépassé la dose de 9 ou 10 H par tumeur et par 
séance ou série de séances. Ainsi, on fail absorber en une seule fois, ou en 
deux séances consécutives, la dose choisie et on attend 15 à 20 jours. A 
cette époque, si l’érythème est léger, si le sujet n’éprouve aucune sen- 
sation de brûlure, en un mot, si la réaction est disparue ou atténuée, 
et que la tumeur soit encore dure et volumineuse, la peau infiltrée, 
on fait de nouveau absorber 8 à 9 H et nous attendons. 

Cette méthode est continuée jusqu’à ce que la` lésion soit totalement 


V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 941 





disparue, en diminuant peu à peu la quantité absorbée et en évitant toute 
radiodermite grave. 

La dose absorbée en une séance doit varier suivant la sensibilité spéciale 
de la région où se trouve la tumeur. Enfin, le nombre des applications 
nécessaires à la disparition totale des lésions est évidemment différent 
suivant le volume de celles-ci, et suivant la région sur laquelle elles se 
trouvent. C’est ainsi que les gros nodules ont réclamé une dose totale 
de 35 à 40 H répartis en quatre séries d'applications séparées par des 
intervalles de repos d’un mois environ. 

Une tumeur de la paupière, moins volumineuse, fat guérie à la suite 
d’une seule application d’une dose de 9 H. 

Lorsqu'il n'y a pas de tumeuret que l'affection se manifeste seulement 
par des taches et des placards lichéniens, érysipélatoïdes, à bords légère- 
ment saillants, rougeâtres, en un mot, à la période prémycosique de 
l'affection, la radiothérapie donne aussi d'excellents résultats, mais la 
dose absorbée doit être réduite à six, à sept unités H et une seule applica- 
tion est le plus souvent suffisante pour la guérison totale. 

Un point sur lequel B. et B. attirent l'attention, est le degré de réaction qui 
nous a paru nécessaire à la guérison des lésions. IL est inutile et même 
nuisible pour le malade, de déterminer l’apparition d’une radiodermite. 
L'érythème ne doit pas être dépassé et, chose curieuse, c’est qu'une dose de 
8 à 9 H absorbée en une fois par les tumeurs mycosiques, ne produit en cet 
endroit qu’une légère réaction, tandis que la même dose absorbée par la 
peau normale, y déterminerait une radiodermite plus prononcée. 

Ce qu'il faut savoir, c’est que le prurit, si terrible dans ces cas, cesse 
rapidement, ordinairement dans les deux ou {rois jours qui suivent l'appli- 
cation, quelquefois le lendemain ou le soir même de l'irradiation. La ces- 
sation du prurit précède la diminution ou la modification de la dermatose ; 
celle-ci commence 8 à 10 jours après l'absorption de la dose nécessaire. 

B. et B. n’ont jamais constaté la moindre action néfaste des rayons X sur 
l'état général de nos malades, quoique l’une d'elles ait reçu quotidienne- 
ment pendant { au de 5 à 7 H en moyenne, sur des points différents. Elle 
a ainsi totalisé plus de 4 200 H, et même beaucoup plus en réalité, car pour 
être exact, le calcul devrait être fait en tenant compte de la surface de la 
pastille de Holzknecht. Dans ce cas, nous arriverions à un total énorme. 
L'état général de la malade est excellent ; loin de se cachectiser, elle s’est 
améliorée ` son poids s’est accru considérablement ces derniers mois. 

Tout cela, pour dire que les rayons X n'ont dans le traitement de cette 
affection aucun effet nuisible sur l’état général, fait bien souvent contesté. 

La radiothérapie semble donc être une méthode merveilleuse pour le 
traitement des lésions mycosiques. Seule, elle donne des résultats qu’au- 
cune autre méthode n’est capable de fournir. Évidemment, le traitement 
demande beaucoup de temps et devient rapidement dispendieux; mais il 
a l'avantage de ne pas être douloureux et de soulager considérablement les 
malades en agissant sur le prurit. B. et B. wont pas eu l’occasion de 
l'essayer sur les formes ulcérées, mais il est très probable que les résultats 
seront aussi satisfaisants. + 

On peut affirmer la disparition momentanée totale des lésions traitées ; 
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mais il est difficile de se prononcer sur la possibilité des récidives, les 
malades étant en observation depuis un temps insuffisant. Cependant, un 
certain nombre de tumeurs disparues depuis un an n’ont pas récidivé. 
Quant à savoir si la disparition des lésions évitera la cachexie finale, en 
un mot, si le malade est complètement guéri de l'infection néoplasique, 
seul l’avenir nous éclairera sur ce point. Néanmoins, tout semble faire 
croire que le résultat sera favorable, car l’état de nos malades en traite- 
ment s’est amélioré. 
En résumé, on peut fixer ainsi les règles de la radiothérapie du mycosis : 
il faut faire absorber aux nodules mycosiques 9 à 10 H par séance; cette 
quantité devra être réduite à 6 H environ pour les lésions de la prémycose. 
Une période de 15 à 20 jours de repos devra séparer chaque irradiation. 
Il faut insister sur ce point que la radiothérapie n’est digne d'intérêt 
qu’à condition d’être appliquée avec des mesures exactes. Deux seuls 
facteurs sont capitaux : la qualité des rayons employés el la quantité absorbée. 
Avec ces deux données, un observateur quelconque peut se mettre exacte- 
ment dans les mêmes conditions thérapeutiques et pourtant obtenir des 


résultats analogues. 
Peu importe la source radiogène, sa nature, la distance de la source à la 


partie malade, la durée de l’irradiation.. Ce sont des facteurs intéressants 
et nécessaires pour un opérateur donné. Ils sont inhérents à chaque 
installation, à chaque malade ; ils sont secondaires, ils ne peuvent servir 
de terme de comparaison. 

Seules, la qualité des rayons et la quantité absorbée sont des facteurs 
capitaux. 

BÉCLÈRE (Paris) présente des moulages d’épithéliomas avant et après 
traitement par la radiothérapie, qui démontrent les effets remarquables 
de ce mode de traitement. 

[ s’agit d’épithéliomas de la région temporo-maxillaire, de toute la sur- 
face du nez jusqu’à l'angle interne de l'œil, de la lèvre inférieure, du dos 
de la langue, dont le diagnostic histologique a été fait. 

Il est bon, dans le cas de tumeurs volumineuses, d'enlever d'abord par 
ligature, curetage, exérèse sanglante, lout ce qui est saillant, avant d’em- 
ployer la radiothérapie. Le traitement « radio-chirurgical » me parait être 


la méthode de choix. 
HUITIÈME SÉANCE, 16 SEPTEMBRE 1904. 


Effets nocifs des rayons X. Radioneurites ascendantes. 


GAUCHER et LACAPÈRE (Paris) distinguent deux groupes parmi les acci- 
dents radiothérapiques : 1° les brûlures se produisant après une seule 
exposition trop intense ou trop prolongée et qui s’observent surtout chez 
les malades; 2° les accidents qui sont causés par la répétition incessante 
d'expositions modérées, et qui s’observent chez les opérateurs. 

Ces derniers ne se montrent généralement qu'au bout d’un an; ce sont des. 
troubles trophiques dus à une névrite ascendante. Ils se manifestent par 
un état lisse de la peau du dos de la main, analogue au « glossy skin » avec 
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des crevasses et des télangiectasies ; il y a une certaine anesthésie; les poils 
s’hypertrophient d'abord, puis tombent; les ongles s’altèrent el tombent 
également; enfin, il se développe des papillomes qui aboutissent à la pro- 
duction d’épithéliomes. Ce sont des lésions semblables à ce qui se produit 
dans toutes les névrites et G. en a observé deux cas parfaitement identiques. 

Il est curieux de voir les rayons X, dont on connaît l’action destructive sur 
les épithéliomes, donner eux-mêmes naissance à des épithéliomas. 


Recherches expérimentales sur l’action des rayons X sur 
les glandes. 


Buscake et Scamr (Berlin), après quelques tentatives infructueuses pour 
agir sur la glande thyroïde, le foie ou le pancréas, ont choisi comme 
sujet d'expériences le testicule et le rein du lapin. 

Une des glandes élait protégée par une plaque de plomb et l’autre exposée 
pendant deux heures, à 5 ou 10 centimètres de distance, à une ampoule 
modérément dure. 

La peau n’a présenté qu'une légère atrophie et un peu d’alopécie, mais 
l'animal, sacrifié au bout de A ou 5 semaines, a montré le testicule exposé 
diminué de moitié. A (examen microscopique on trouve que le tissu con- 
jonctif interstitiel et les vaisseaux ne présentent pas d’altérations, mais que 
les épithéliums des tubes contournés du rein et des tubes séminifères sont 
desquamés, dégénérés et infiltrés de sels calcaires. Par conséquent ce sont 
surtout les organes actifs qui sont atteints. Si on expose le rein après l’avoir 
mis à nu, on n'obtient que de la nécrose. 

D’autres expériences ont été faites sur les glandes sudoripares de la patte 
du chat. Une patte a été exposée 8 ou 10 fois, pendant une demi-heure à 
une heure, à un tube de dureté moyenne à 40 ou 45 centimètres. Après 4 ou 
5 semaines, on faisait une forte injection de pilocarpine qui a montré que 
la sécrétion sudorale était supprimée du côlé exposé, et cette anidrose per- 
sisle plusieurs semaines. L'examen microscopique n’a pas montré d’altéra- 
tions de structure. Peut-être se seraient-elles produites plus tard. 


Action physiologique et usages thérapeutiques du radium. 


W. Scuorrz (Kænigsberg) rappelle que l’action physiologique du radium 
se rapproche beaucoup en général de celle des rayons X, elle s’en distingue 
cependant en ce que les rayons émis par le radium ont une action plus 
marquée sur les vaisseaux, en ce qu’ils sont plus pénétrants et qu'ils ont 
une action bactéricide réelle. 9 

Au point de vue thérapeutique leur action est aussi analogue, mais les 
rayons du radium ont une action plus intense et plus favorable sur les 
tumeurs malignes, particulièrement sur les carcinomes ; ils agissent mieux 
sur les télangiectasies et les petits angiomes ; enfin on peul les employer 
dans des cavités comme la bouche, le larynx, l’œsophage, le rectum, le 
vagin, l’urèthre, la vessie, elc., où l’application des rayons X est impossible. 


Action de la lumière concentrée. 


W. ScuoLtz (Kœænigsberg) montre que la photothérapie de Finsen n'agit pas 
seulement par les rayons très réfrangibles ultra-violets et bleu-violets, dont. 
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le mode d’action est surtout d'ordre chimique, mais aussi parles rayons 
moins réfrangibles dont l'absorption produit de la chaleur. 

Les rayons chimiques épuisent leur action dans les couches superficielles 
de la peau et ceux qui pénètrent plus loin n’ont qu’une action physiologique 
très minime. 

Les rayons calorifiques ont une grande puissance de pénétration; par 
des appareils du refroidissement on peut atténuer leur action sur les 
parties superficielles et l’on peut ainsi obtenir ce résultat paradoxal que les 
rayons calorifiques agissent surtout sur les parties profondes. 

L'intensité d'action des rayons lumineux est proportionnelle à leur absorp- 
tion; or comme le tissu lupique est plus foncé que la peau normale, il absorbe 
davantage les rayons chimiques et calorifiques. Cela explique l'action 
élective de la lumière sur les lupus et ses bons effets dans cette maladie. 

En colorant les parties profondes de la peau on peut augmenter leur 
capacité d'absorption et ainsi localiser sur (elle ou telle partie l’action des 
rayons lumineux, mais pour utiliser cette propriété dans le lupus il faudrait 
pouvoir colorer électivement le tissu lupique. 


Kystes folliculaires chez l'homme et chez le porc. 


Horrwann (Berlin) présente des préparations d’une forme particulière de 
kystes folliculaires de la peau chez l'homme. Ces kystes sont aplatis en 
forme de lentille biconcave, ils s'ouvrent à l'extérieur par un orifice silué 
au milieu d’une des faces ; la partie centrale de la cavité est remplie par 
des débris cornés et la périphérie est occupée par des cheveux enroulés en 
un anneau parfaitement régulier. Dans un cas il y avait deux cheveux libres 
et un troisième encore vivant et fixé dans son follicule, l’ensemble repré- 
sentant une-longueur de 44 centimètres. 

Ces kystes tolliculaires à poils enroulés ressemblent beaucoup aux lésions 
d’une maladie du porc qui contiennent de même des masses cornées 
et des poils enroulés. Ils sont bien d’origine folliculaire et non sudoripare 
comme l'ont soutenu Olt et Voirin. H. n’a pas trouvé les coccidies décrites 
par ces auteurs et croit qu'il s’agit seulement de granulations proto- 
plasmiques. 


Nécrose épithéliale dans le zona. 


Horruann (Berlin), dans les lésions de zona récentes et qui ne sont 
pas encore arrivées à la phase de vésiculation, a trouvé dans l’épiderme 
un foyer de nécrose en forme de coin et dans le derme un large foyer 
d'inflammation périvasculaire qui est plus ancien et qui est probablement 
la cause de la nécrose épithéliale. 

Dans le zona gangreneux ce foyer conique de nécrose pénètre dans le derme. 


NEUVIÈME SÉANCE, 17 SEPTEMBRE 1904. 


Des phénomènes vaso-moteurs. 


KrerBicx (Gratz) a fait de nouvelles expériences chez une femme atteinte 
de zona hystérique (trophonévrose bulleuse et gangreneuse), dont il a déjà 
publié l’histoire dans Wiener klinische Wochenschrift, 1904, n° 6. 
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I. — Chez cette malade, toules les manifestations anciennes, ainsi que 
les phénomènes provoqués actuels, peuvent être rattachés à une excitabi- 
lité exagérée du système nerveux vaso-moteur. Depuis longtemps la malade 
ne présente plus de symptômes d’hystérie et l’on peut se demander si cette 
excilabilité vaso-motrice est une manifestation de l’hystérie ou une simple 
coïncidence fortuite, En tout cas, les phénomènes actuels ne sont nullement 
influencés par les agents psychiques, ils constituent une simple « vaso- 
névrose ». 

Les excitalions électriques, courants faradique et galvanique, agissent 
non seulement aux points d'application des électrodes, mais aussi à leur 
voisinage et dans l'intervalle des deux électrodes. Il se produit une hyper- 
hémie très étendue qui dure 1 à 2 heures avec de l'élévation de température 
et un peu d’œdème qui persiste 2 ou 3 jours et disparait sans laisser de 
pigmentation., D'autres fois il y a un érythème inflammatoire avec ædème 
considérable, morlilication superficielle de l’épiderme, régression lente en 
8 ou 10 jours et pigmentation persistante. Deux de ces plaques érythéma- 
teuses laissèrent des macules atrophiques sans s'être ulcérées. 

Les bains chauds ont produit une hyperhémie passagère en plaques 
douloureuses, chaudes et gonflées, durant 1 à 3 jours et disposées suivant 
le trajet des nerfs cutanés. 

Les excitations des nerfs sensitifs (piqûres d'aiguille, application d’orties) 
produisent des plaques érythémateuses, urticariennes, des bulles et de la 
nécrose. Cette réaction ne se produit quau bout d’un certain temps, les 
lésions ne correspondent ni au trajet des nerfs, ni même toujours aux 
points excités; elle doit donc être le produit d’un acte réflexe. 

Dans les autres cas, excitation électrique ou thermique, la réaction n’est 
pas non plus immédiate, elle se localise sur le trajet des nerfs et elie est 
probablement aussi réflexe. 

Dans les régions déjà hyperhémiées par une excitation des nerfs, la peau 
conserve pendant longtemps une excitabilité exagérée. Ainsi, une friction 
sur une partie saine produit du gonflement et de la rougeur aboutissant 
parfois à de l’atrophie; dans une partie déjà excilée, la friction produit de 
l’urticaire et des nécroses. Les excitations chimiques comme l'application 
du xylol ou d’un emplâtre à l’oxyde de zine ne font rien sur la peau saine 
et produisent de la dermite sur les points déjà excités. La marche de toutes 
ces lésions indique une action réflexe et non directe sur les vaisseaux 
cutanés. 

Les altérations vaso-motrices sont généralement d'autant plus accusées 
que les vaisseaux de la région étaient déjà plus dilatés. 


L’alopécie atrophiante, variété pseudo-pelade, 


L. Broco et E. Lencuer (Paris), résument ainsi la symptomatologie de cette 
affection, dont la première description précise a été donnée par L. Brocq 
en 1885, puis 1888. Début insidieux, points d'attaque multiples que le hasard 
fait découvrir. Ces petites plaques alopéciques criblent le vertex, elles sont 
à contours irréguliers, déchiquetés, leur aire est lisse, atrophique; par 
confluence elles forment la pseudo-pelade à grandes plaques, à forme 
sinueuse, déchiquetée, conservant souvent en leur milieu, en divers points 
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de leur étendue, des lambeaux festonnés de cuir chevelu indemne, des touffes 
de cheveux, un cheveu isolé au milieu du tissu cicatriciel. Les plaques 
sont presque toujours très nombreuses. La maladie prédomine au vertex, 
mais peut envahir tout autre point du cuir chevelu et atteindre même la 
partie préauriculaire des favoris. La sensibilité est diminuée au niveau des 
plaques. On ne trouve ni poils cassés, ni poils en point d'exclamation, ni 
duvets. Les cheveux tombent vers la périphérie des plaques, les uns ont 
l'apparence de cheveux morts à bulbe plein, un certain nombre se détachent 
aisément avec une grosse gaine pulpeuse analogue à celle des cheveux 
faviques. L'évolution est extrêmement lente et se fait par périodes succes- . 
sives d’accalmie et de chute plus accentuée. La calvitie ne devient jamais 
complète. Il n’y a jamais de folliculite autour des cheveux. La pseudo- 
pelade est plus commune chez l’homme, elle s’observe de 20 à 45 ans dans 
les cuirs chevelus fournis de cheveux vigoureux chez des bruns. Il existe 
quatre groupes d’affections qui ont avec la pseudo-pelade des relations de 
la plus haute importance : 4° les pelades; 2° les folliculites épilantes et 
destructives ` 3° le lupus érythémateux ; 4° la kéralose pilaire. L’anatomie 
pathologique montre qu'il n’y a pas de folliculile vraie dans la pseudo- 
pelade, il existe autour des cheveux, autour des vaisseaux du chorion un 
infiltrat surtout composé de lymphocytes et ne contenant aucun leucocyte. 
Les cheveux sont disséqués par cet infiltrat et tombent avec leurs gaines 
externes. A leur place se constitue un tissu de sclérose qui marque défini- 
tivement le siège du cheveu tombé et dont la disposition est si précise qu’elle 
semble l'empreinte d’un cheveu fossile sur les coupes colorées à l’orcéine. 
Cette sclérose totale du follicule pileux peut se faire en bloc ou, au con- 
traire, par étapes successives. En bloc, tout le cheveu disparaît; par 
étapes successives les gaines radiculaires externes sont partiellement 
réservées el demeurent capables de reproduire des cheveux de médiocre 
venue, à bulbe plein, implantés dans la partie superficielle du derme. Ce 
sont ces cheveux que la clinique décèle à la périphérie des plaques et qui 
tombent avec un bulbe plein. Les autres lésions sont des lésions élastiques 
et conjonctives marquant l’atrophie progressive de la couche la plus super- 
ficielle du derme. Les lésions de l’épithélium de surface n’ont ici, malgré 
leur constance, qu'une importance secondaire. L'anatomie pathologique 
différencie absolument la pseudo-pelade des folliculites épilantes, de la 
pelade et de la kératose pilaire. Le lupus érythémateux seul conserve avec 
elle d’étroits rapports histo-pathologiques. 


Trypanosomes dans l’ulcère d'Orient. 


K. Herxueimer et W. BEoRNEMANN (Francfort-sur-Mein) montrent que les 
lésions de l’ulcère d'Orient ne se réduisent pas toujours à une infiliration 
cellulaire aboutissant à la nécrose, il peut y avoir aussi des végétations épi- 
théliales d'aspect épithéliomateux. 

Dans un cas qu’ils ont observé ils ont trouvé dans toutes les lésions des 
corpuscules qui n’ont été jusqu'ici étudiés que par Wright. Ces corpus- 
cules paraissent être la cause pathogénique de l’ulcère d'Orient et sont 
des trypanosomes ou des organismes très voisins. Buant n’a malheu- 
reusement pas pu en obtenir de cultures ni faire des inoculations aux 


vr CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 947 





animaux. ll est très probable que ce sont les mouches qui servent de 
véhicule au parasite. En tout cas il faudra rechercher ce parasite dans 
d’autres cas d’ulcère d'Orient pour bien établir son rôle pathogénique. 

Au point de vue thérapeutique, un traitement chirurgical énergique a eu 
d'excellents résultats, mais les rayons X qui ont guéri plusieurs lésions 
méritent aussi d’être employés d'une façon plus étendue. 


Traitement diététique de la syphilis. 


Jouus Mueczer (Wiesbaden) rappelle que, pendant le xvne siècle, le 
régime des syphilitiques fut assez salisfaisant. Ensuite vint une période où 
les malades furent soumis à un régime d’inanition; dans le sud de la France 
on les soumetlait à la diète sèche ou traitement arabique. A Montpellier 
seulement Haguenot faisait exception en recommandant un régime récon- 
fortant. Ce n’est que vers le milieu du os siècle que sous l'influence de 
Sigmund et de Ricord cet usage fut généralement accepté. Depuis lors on 
ne s’est guère occupé de la question et on donne le même régime indiffé- 
remment à tous les syphilitiques. 

Il y a cependant des différences à faire, car dans bien des cas le régime 
est une partie très importante du traitement. 

Dans le cas d'une syphilis moyenne chez un homme bien portant le 
régime d'entretien suffit, lors même que sous l'influence de la maladie 
l'élimination de l’azole serait un peu accrue. Cependant si l'élimination 
d'azote est excessive soit par suite d'une alimentation insuffisante, soit 
par suite d’une maladie organique, il y a lieu de donner un régime un 
peu plus réconfortant. 

Chez les individus à nutrition ralentie comme les obèses, l'élimination 
de l'azote est généralement insuffisante, et si elle n’est pas suffisamment . 
accrue par le fait de la maladie, il convient de l’augmenter par l’hydro- 
thérapie et au besoin par la diminution des aliments solides et liquides, 
Il faut remarquer que le mercure diminue d'une facon très notable les 
phénomènes de combustion organique, ce qui explique les augmentations 
de poids considérables qu’on observe au cours des traitements mercuriels. 
Il est donc d'aulant plus nécessaire d'augmenter l’activité des échanges 
organiques chez ces malades lorsqu'ils sont soumis au traitement mercu- 
riel et surlout au traitement mercuriel prophylactique. On y arrive par la 
réduction de l'alimentation et surtout par La privation de boisson, par la 
diète sèche. Ces mesures sont surtout utiles quand les malades ont déjà 
été saturés de mercure ou qu'ils ont des syphilides tenaces ou obstiné- 
ment récidivantes. 

Quand la syphilis est compliquée d'une maladie organique, il faut consi- 
dérer quelle est l'indication la plus urgente etse comporter en conséquence. 

Chez les vieillards syphilitiques le régime doit surtout tenir compte de 
l’artériosclérose menaçante. 

Dans les syphilides récidivantes de la bouche ou de la langue, il faut 
éviter le tabac, l’alcool et les aliments épicés. 

L’alcoolisme chronique donne à la syphilis une allure plus grave et la 
rend plus tenace; l'alcoolisme aigu peut aussi provoquer des explosions 
éruptives aiguës. 
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Étude histologique de l’empoisonnement arsenical. 


J. Jusrus (Budapest) a appliqué à l'étude des lésions de l’empoisonne- 
ment arsenical une méthode analogue à celle qu’il a inventée pour déceler 
la distribution du mercure chez les malades traités par ce médicament. 
Cette méthode est basée sur ce que les solutions arsenicales traitées par 
l'hydrogène sulfuré donnent naissance à un trisulfure d’arsenic qui 
reste d'abord en solution puis se précipite en poudre jaune sous l'influence 
des acides ou de la chaleur. Ce précipité jaune est insoluble dans les 
acides, l’eau, l'alcool, l’éther et les essences. 

Les tissus contenant de l'arsenic sont fixés par le formol à 4 p. 100, puis 
traités pendant deux jours par l'hydrogène sulfuré, puis par l'acide chlorhy- 
drique, ou bien placés deux jours à l’étuve à 700-800 dans un flacon bouché 
contenant de l'hydrogène sulfuré en solñtion. Les pièces présentent alors 
une teinte jaune; on les inclut dans la celloïdine, et à l'examen des coupes 
on trouve l'arsenic très reconnaissable au microscope sous forme de 
grains jaunes. 

J. a tué des souris blanches ou des lapins par intoxication aiguë avec de 
l’arséniate de soude, de l’atoxyle ou de l’arsycodyle, et dans tous les cas a 
trouvé à peu près les mêmes résultats. 

Il a ainsi trouvé de l’arsenic dans presque tous les organes et tissus. 
Dans le rein, un des organes qui en contient le plus, on en trouve surtout 
dans l’épithélium des tubes droits, mais les tubes contournés sont aussi 
remplis de minimes grains jaunes. Le foie en contient dans le protoplasme 
des cellules hépatiques ainsi que dans la paroi des vaisseaux. Dans l’intes- 
tin on en trouve un peu partout, mais surtout dans l’épithélium de la 
muqueuse. La peau en montre surtout dans les cellules des glomérules 
sudoripares et dans l’épiderme, notamment ses couches superficielles, et 
enfin dans le canal médullaire des poils. Dans l’appareil circulatoire on 
en trouve surtout dans la paroi des vaisseaux. D’une façon générale c’est 
surtout dans le protoplasme des cellules que se dépose l'arsenic. 


W. DUBREUILH. 
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Agent pathogène de la syphilis. 


L’agent pathogène de la syphilis est un hémoprotiste, par 
R. Horann. Lyon médical, 21 février 1904. 

D'une série de recherches, H. conclut que l'agent pathogène de la syphi- 
lis est un parasite à formes évolutives endoglobulaires, un sporozoaire ou 
mieux un hémoprotiste. Sa forme adulte ne correspond à aucun type décrit 
jusqu’à ce jour. On le retrouve au niveau des lésions syphilitiques ; mais 
il est surtout caractéristique dans le sang. H. ne nous fait pas connaitre 
les réactifs employés. CARLE. 


Réinfection syphilitique. 

Un cas de réinfection syphilitique chez un diabétique, par 
Morre (d'Oran). Lyon médical, 29 mai 1904, p. 1078. 

Homme soigné à l'hôpital Saint-Louis, en septembre 1883. Manifestations 
syphilitiques multiples au niveau de la peau et des muqueuses. Traitement 
par des pilules de sublimé (près de 1000 en deux ans), cautérisations avec 
la pierre infernale. Il se marie : sa femme a deux avortements à quatre 
mois. Pas d'enfants. Le sucre apparaît en 1891. Le 7 mai 4898, ulcération 
balano-préputiale traitée comme chancre syphilitique. Trois mois après, 
M. voitle malade en pleine période secondaire, avec des accidents cutanés 
el muqueux qui guérissent bien. Trois poussées surviennent encore, mais 
rien n’est reparu depuis juillet 4900. 

A noter que le sucre avait complètement disparu pendant la durée de la 
période secondaire. 

M. insiste sur l'authenticité indiscutable de cette réinoculation et sur la 
bénignité de la seconde infection, malgré le diabète, fait qui va à l'encontre 
de l'opinion des auteurs classiques. CARLE. 


Évolution de la syphilis. 


Accidents syphilitiques survenus 45 ans après le début de 
la maladie, par E. Boni. Bulletin de la Société scientifique et médicale de 
l'Ouest, 1°* trimestre 4904, p. 110. 

Les accidents syphilitiques survenant après la quarantième année de la 
maladie sont très exceptionnels; B. relate donc en détail l’histoire d'un 
syphilitique qu’il a soigné pour des accidents tertiaires apparus quarante- 
cinq ans après le chancre. 

Chez cet homme, ls chancre remonte à 1858 et fut traité par Ricord. 
Quatre ans après, il fut atteint de syphilides tertiaires de la peau qui cédè- 
rent rapidement au traitement, puis la syphilis devint muette chez lui jus- 
qu’en 1901. 

A cetle date, apparition de troublesoculaires, dus à une paralysie du grand 
oblique droit, qui cédèrent à un traitement mercuriel par les injections 
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d'huile grise (cinq injections à huit jours d'intervalle, 087,40 de Hg. métal- 
lique par injeclion). 

Jusqu'en 1903, aucun accident, mais à ce moment et sans cause connue, 
enrouement avec perte progressive de la voix pour lesquels un laryngolo- 
giste fut consulté et: porta le diagnostic de paralysie du récurrent gauche, 
probablement d’origine syphilitique. Le malade reprit alors le traitement 
par les injections d'huile grise et se trouva très amélioré dès la troisième 
piqûre, sans avoir mis en œuvre d'autre thérapeutique. 

Ce malade a donc présenté deux accidents syphilitiques : paralysie du 
grand oblique et paralysie du récurrent qui ont fait leur apparition qua- 
rante-trois et quarante-cinq ans après le début de la syphilis. E. B. 


Chancre syphilitique. 

Syphilis ignorée ;syphilomesintra-uréthraux (Sifilide ignorala; 
sitilomi endo-uretrali), par H. Ferrari. Giornale italiano delle malattie veneree 
e della pelle, 1904, fasc. 3, p. 269. 

Le chancre de l’urèthre, étant souvent méconnu, est une cause très im- 
portaute de syphilis ignorées, et le début extra-génilal de beaucoup de syphilis 
ne doit pas faire oublier cette localisation anormale du chancre génital. 

F. en rapporte 4 observations nouvelles. Les 4 malades avaient eu anté- 
rieurement des blennorrhagies répétées et avaient encore au moment du 
premier examen une légère sécrétion uréthrale renfermant des gonocoques; ` 
létat de lurèthre était certainement une prédisposition à l'infection 
syphilitique. Chez deux d'entre eux, le chancre uréthral avait succédé à des 
rapports ab ore. Dans 3 cas le chancre siégeait au niveau de la fosse navi- 
culaire et pouvait être aperçu en écartant les lèvres du méat; dans un cas, 
il siégeait à un centimètre au-dessus de la fosse naviculaire. GE 

Ghancre syphilitique d’origine hospitalière ; tabes consécu- 
tif, par J. CourmonT et Mouriquanp. Société médicale des hdpitaux de Lyon, 
2% mai1904. Lyon médical, 1904, p. 1142. 

Le malade dont il est question ici fut présenté par Feulard à la Société de 
Dermatologie le 12 mars 1891. Il était entré à Saint-Louis pour un eczéma des 
deux bras. Peu après sa sortie survinrent deux chancres, l’un au coude gauche, 
l’autre sur l’avant-bras droit. Puis roséole. Feulard conclut à une contagion 
hospitalière par contact avec une table souillée de virus. Le malade ayant 
repris son travail, ne se soigne pas (une quinzaine de jours, dit-il). 

Il entre en octobre 1902 dans le service de Courmont, avec les symptômes 
indiscutables du tabes. Des injections de biiodure ne modifient rien et la 
maladie suit actuellement son cours avec de passagères rémissions de 
temps à autre, dues, semble-t-il, à des séances répétées de suspension. Les 
premiers symptômes du tabes avaient fait leur apparition en 1897. 

C. fait remarquer à ce propos la rareté des contagions hospitalières, la 
précocité d'apparilion de symplômes du tabes, et l’inefficatité du traite- 
ment mercuriel. CARLE. 

Contribution à la pathologie du chancre syphilitique du 
pénis (Zur Pathologie der syphilitischen initiale Sklerose des Penis), par 
Euruann. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVIII, p. 3. 

Les premières altérations siègent au niveau du point d'entrée du virus; 
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elles sont caractérisées par la néoformation des vaisseaux capillaires qui 
précède et accompagne linfiltration. 

La lésion consécutive la plus immédiate consiste dans le développement 
aulour des vaisseaux lymphatiques sous-papillaires et papillaires, qui partent 
d'un manchon d'infiltration traversé de capillaires sanguins néoformés. En 
même temps apparaît dans le tissu sous-endothélial de ces vaisseaux lym- 
phatiques un infiltrat intérieur qu’on ne peut différencier avec certitude 
que par un examen altentif des fibres élastiques. 

On trouve encore un infiltrat dans les fentes lymphatiques du tissu con- 
jonctif, c'est-à-dire autour des capillaires lymphatiques envahis du tissu 
sous-cutané, ainsi que des fibres lisses des muscles, des nerfs, des corpus- 
cules de Pacini, etc. 

Il faut donc admettre que le virus trouve sa voie en dehors des lacunes 
du tissu dans la lumière des vaisseaux lymphatiques différentiés, provo- 
quant une réaction dans le lissu sous-endothélial, et dans le tissu péri- 
vasculaire avec néoformation de nombreux capillaires sanguins. 

L’infiltrat externe des vaisseaux lymphatiques forme des nodosités qui 
sont accessibles au toucher et prennent naissance principalement aux 
points où les petits vaisseaux lymphatiques capillaires et sous-capillaires 
s’abouchent dans des vaisseaux lymphatiques volumineux. Ils apparaissent 
aussi dans les points où le vaisseau lymphatique lui-même, n'étant pas 
entouré d’un infiltrat externe, n’est pas perceptible au toucher. Dans les 
nodosités on trouve des vaisseaux lymphatiques capillaires simples et 
ramifiés et d'autres plus volumineux remplis de lymphocytes qui pénètrent 
aussi dans la zone interne de prolifération des gros vaisseaux lymphatiques 
et s’ouvrent ensuite dans leur lumière. 

On peut donc dire que l’infiltrat externe tient à l’action du virus qui est 
entrainé par les fentes lymphatiques et les petits vaisseaux lymphatiques 
dans les grands vaisseaux et à l’action du virus ou de la toxine contenues 
dans les gros vaisseaux lymphatiques, sur le tissu qui les entoure. Cette 
action consiste dans la néoformation de vaisseaux sanguins et d’infiltra- 
tion. Dans les petits vaisseaux lymphatiques le virus peut en outre pro- 
voquer une accumulation de lymphocytes et l’envahissement complet de 
toutes leurs ramifications par des corpuscules lymphatiques. 

Le ramollissement des nodosités siluées sur les vaisseaux lymphatiques 
tient à la métamorphose régressive de l’infiltrat lui-même qui commence 
avec la disparition des capillaires néoformés et finit avec la formation à la 
périphérie des cavités placées sur le vaisseau lymphalique, cavilés qui 
disparaissent simplement avec l’infiltrat par résorplion, ou, si les nodosi- 
tés el les cavités ont pris des dimensions plus considérables, peuvent secon- 
dairement pénétrer dans le vaisseau lymphatique. Ce ramollissement n’est 
ni une nécrobiose, ni une décomposition moléculaire, ni une caséification 
comme dans une gomme, mais une involution par dégénérescence grais- 
seuse, comme il est facile de s’en convaincre par la coloration avec l’acide 
osmique. 

En terminant E., anticipant sur un {ravail ultérieur, déclare qu'il regarde 
surtout l’envahissement des lacunes lymphatiques comme un moyen de 
protection contre la pénétration du virus. A. Doxon. 
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Syphilides. 


Un cas d’érythème syphilitique hémorrhagique (Sopra un caso 
di eritema sifilitico emorragico), par A. Pasinr. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. 2, p. 137. 

Homme de 28 ans; syphilis (chancre de l’amygdale?) à mode de début 
inconnu, remontant probablement au mois de janvier 1902; au mois de 
septembre, lésions pulmonaires et plantaires, plaques muqueuses sur la 
lèvre inférieure; traitement mercuriel à peu près continu. Dans les pre- 
miers jours de mai 1903, le malade se présente à la Clinique avec une 
éruption maculeuse à caractère hémorrhagique occupant la face antérieure 
des avant-bras, la face antéro-interne des cuisses, la racine des membres 
supérieurs et inférieurs. Cette éruption affecte la marche suivante: à un 
premier stade, érythémateux, elle est caractérisée par une petite tache 
rosée, circulaire ou ovale, à bords réguliers, sur laquelle se voient des 
ectasies capillaires; au bout de peu de temps apparaît le stade hémorrha- 
gique, avec de petits points d’un rouge livide, répandus uniformément sur 
la tache, sans rapports spéciaux avec les glandes ou les follicules pilaires; 
à l'œil nu et mieux à la loupe, on peut constater que ces points ne sont plus 
constitués par des ectasies, mais par de véritables extravasations sanguines 
au niveau des petits capillaires; dans un troisième stade, pigmentaire, on 
constate une minime desquamation des couches les plus superficielles de 
l'épiderme, sans atrophie de la peau. Ces lésions, qui s'accompagnent 
d’un certain degré d'infiltration cutanée, évoluent pendant 5 mois, les élé- 
ments disparaissant lentement après avoir atteint la largeur d’une pièce 
de 1 franc, tandis ou en apparaît de nouvelles à leur voisinage. Puis 
guérison. Le sang présente les caractères d’une anémie de moyenne 
intensité, sans autre modification nette, soit de l’hémoglobine, soit des 
proportions des diverses variétés de globules. 

A l'examen microscopique, on constate à la période d’élat que les lésions 
sont limitées aux dernières ramifications du réseau vasculaire superficiel, 
el qu’elles n'intéressent que quelques-uns de ses districts, le derme et 
l’hypoderme étant intacts; les papilles correspondant aux districts vascu- 
laires atteints sont très œdématiées, les fibres et les faisceaux conjonctifs 
dissociés et tuméfiés, se colorant mal, comme en suspension dans un 
milieu liquide, homogène et parfaitement transparent; au niveau de 
quelques papilles, cet état œdémateux existe également dans l’épiderme 
sus-jacent. Les lésions vasculaires sont constituées par une infiltration 
d'éléments cellulaires formant un large manchon autour des troncs capil- 
laires à lumière rétrécie des papilles œdémateuses; d’autres capillaires 
out perdu leur structure et leur configuration normales, par suite 
de la rupture de leurs minces parois et de la dissociation de leurs 
éléments. Dans les troncs vasculaires oblitérés, la lumière est occupée 
par des cellules endothéliales détachées ou proliférées ; le manchon péri- 
vasculaire est formé surtout de lymphocytes. Les autres ramifications vas- 
culaires des papilles présentent l’état décrit par Cohnheim sous le nom 
de porosité: leurs cellules endothéliales sont gonflées, détachées les unes 
des autres. Il y a peu de leucocytes sortis des vaisseaux ; au contraire, les 
globules rouges ‘sont sortis en grand nombre, les uns disséminés irrégu- 
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lièrement dans la papille œdémateuse, la plupart déformés et presque 
détruits par l'œdème, les autres, nombreux, constituent de très peliles 
hémorrhagies, avec des éléments bien conservés dans le corps muqueux 
dilacéré, où on les rencontre jusqu’à la couche transparente. 

Il s’agit donc bien d’un érythème, avec sorlie des globules rouges hors 
des vaisseaux par diapédèse; cet érythème peut être considéré comme 
d’origine toxique, les agents toxiques provoquant d’abord des troubles 
angioneuroliques d'un district déterminé et, ultérieurement, agissant 
directement sur les éléments cellulaires des tuniques vasculaires. G.T. 

Syphilis acnéique tertiaire simulant un lupus, par R. Horann. 
Société nationale de médecine de Lyon, 21 décembre 1901. Lyon médical, 
1904, p. 144. 

Malade, traité depuis cinq ans par diverses méthodes pour un lupus de la 
face, n’a jamais été complètement guéri. Chaque nouvel essai (pointes de feu, 
Finsen, Lortet-Genoud, chlorure d’or, etc.) donne une amélioration passa- 
gère. La lésion, siégeant sur le front, le nez, les joues et la lèvre supérieure, 
consiste en une série de pustules volumineuses siégeant sur une peau infil- 
trée et euflammée. Bon état général et pas d’ulcérations. Le malade meurt 
le 14 novembre 1903, avec des phénomènes broncho-pneumoniques. 

A l'autopsie, H. trouve dans le poumon des séries de gommes à diverses 
périodes avec pus ne contenant ni bacille de Koch, ni pneumocoques. 
H. croit à la mort par syphilis pulmonaire et rattache la lésion du nez à la 
même affection. CARLE. 


Anémie et ictère syphilitique. 


Contribution à la pathogénie de anémie et de Pictère syphi- 
litique (Zur Pathogenese der syphilitischen Anämie und des syphilitischen 
Icterus), par SamperGer. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXVII, p. 89. 

Dans la première partie de ce travail. S. a cherché à démontrer que l’action 
thérapeutique du mercure sur la syphilis est double. D’une part, il agit 
comme un spécifique, nous pourrions presque dire comme un antiseplique 
contre le contage de la syphilis dont la nature nous est inconnue jusqu’à pré- 
sent; mais en outre il agit comme un hémolytique en détruisant dans une 
proportion notable les érythrocytes et par suite en excitant en même Lem ps 
les organes hématopoiétiques, qui répondent à cette destruction abondante, 
par uue plus grande activité et par conséquent égalisent rapidement le 
manque de corpuscules du sang qui est causé par la maladie fondamentale. 

Dans la deuxième partie S. arrive d’après les observations cliniques à 
celte conclusion que la syphilis constitutionnelle, surtout à ses périodes de 
début, exerce, comme une maladie de l'organisme tout entier, son influence 
délétère d'une part sur les érythrocytes, de l’autre sur les cellules du foie. 
Si cette influence nocive sur le parenchyme hépatique est faible, il en 
résulte une glycosurie alimentaire; si elle est plus intense ou s’il existe un 
trouble profond, il survient, outre cette glycosurie, de l’urobilinurie, et enfin 
dans les formes graves ou de longue durée de la syphilis et ayant une action 
très accusée sur la fonction des cellules hépatiques, il se produit de l’ictère. 

Relativement au trouble de lafonction des cellules hépatiques, S. se rallie 
à la théorie de Grützner, d’après laquelle l'influence de la syphilis ne fait 
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pas perdre aux cellules du foie la propriété de former la malière colorante, 
même l’action de cette maladie sur les érythrocyles détermine la produc- 
tion dans le foie, d'une quantité plus considérable de matière colorante 
qu'à l'état normal. Toutefois les cellules hépatiques perdent la possibilité 
de retenir la malière colorante, et par suite il y a d’abord diffusion de 
l’urobiline, substance facilement diffusible, et, avec la progression des 
lésions, diffusion de la bilirubine. L'ictère syphilitique est par conséquent, 
en fin de compte, un ictère hépatogène. S. ne veul cependant pas dire par là 
que dans la syphilis, il ne pourrait pas se produire un ictère purement 
hématogène, c’est-à-dire un ictère résultant seulement de la décomposition 
des érythrocytes consécutivement à l’action du contage syphilitique ou de 
la syphilis et en plus du mercure. De même il ne repousse pas a priori la 
possibilité d’un ictère résultant de causes mécaniques, telles que la com- 
pression des canaux biliaires, par suile de tuméfaction des ganglions lym- 
phatiques (Lancereaux) ou la localisation possible dans les canaux d’efflo- 
rescences biliaires, analogues aux efflorescences de la peau (Gubler, 
Bäumler, Senator, Max Joseph). Par conséquent la théorie de S. se rap- 
proche tout à fait de ces théories, d'autant plus qu’elle est appuyée par des 
observations cliniques. A. Doxon. 


Syphilis du nez. 


Syphilis tertiaire du nez (Over tertiaire neus syphilis), par W. Pos- 
THUMUS MEyes. Nederlandsch Tydschrift voor Geneeskunde, 1904, n° 26. 

P. M. dit qu’il n’est pas rare que la syphilis tertiaire débute dans le nez en 
apparence sous la forme d’un coryza simple, mais de longue durée, accom- 
pagné de douleurs frontales ou occipitales,de névralgies sus-orbilales et d’une 
dépression physique. Quand à ce stade on fait un examen du nez, on trouve 
une hyperplasie des cornets, spécialement des cornets inférieurs; dans un 
stade avancé on trouve des granulalions, entourées de pus, et des ulcéra- 
tions profondes. Souvent il y a une périchondrite ou une périostite. La rhi- 
noscopie postérieure est de la plus haule importance, parce que les premiers 
symptômes de la syphilis tertiaire occupent souvent le cavam pharyngo- 
nasal. « Dans lous les cas de syphilis tertiaire, dit P. M., on trouve dans le 
cavum pharyngo-nasal des ulcérations grises souvent superficielles. » A un 
stade plus avancé, on voit la perforation de la gomme, détruisant les os du 
nez. La syphilis localisée dans le cavum doit, selon P. M., être présumée et 
diagnostiquée, sans pratiquer un examen au spéculum, quand il y a pendant 
Ja déglutition une douleur prolongée durant souvent pendant des mois et irra- 
diant de tempsen temps dans l'oreille, une douleur continue ou intermittente 
à l’occiput, une forte sécrélion muqueuse, une température élevée le soir, une 
apathie générale. Le traitement doit êlre général et local. V. p Wu, 


Syphilis héréditaire. 

Syphilis héréditaire et hématoporphyrinurie (Ueber hereditäre 
Syphilis et Hæmatoporphyrinurie), par E. Vormer. Archiv f. Dermatologie 
u. Syphilis, t. LXV, p. 224. 

Femme de 43 ans, atteinte depuis sa plus tendre enfance de maladie de 
la peau, principalement d'éruptions bulleuses aux mains et au visage. 
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Elle présente en outre des Jésions de syphilis héréditaire, particulièrement 
défigurantes de la face et des deux mains. Les urines sont assez claires 
d’un rouge foncé, causé par l’hématoporphyrine de réaction acide. Laissées 
dans un verre à pied, elles présentent au bout de quelque temps une 
petite quantité d’un sédiment rouge jaunâtre ; l’ébullition ainsi que la réac- 
tion par le ferrocyanate de potassium produisent un léger trouble. Il n’y a 
pas de mucine. La réaction par le Fehling et par le bismuth sont néga- 
tives, ainsi que la diazoréaction d’Ebrlich. L'examen du sang par la 
méthode de Heller est positif. Le sédiment contient quelques épithéliums, 
d'assez nombreuses hématies et peu de leucocytes. 

L'examen spectroscopique de l’urine fait par Aschoff montra un spectre 
caractéristique de l’hématoporphvrinurie. C’est le premier cas où on ait 
observé la présence simultanée de la syphilis et de l’hématoporphyrine, 
dont la rareté jusqu'à présent tient peut-être à ce qu'on n'a pas fait 
l'examen spectroscopique de l'urine des syphilitiques, surtout dans les 
néphrites de la période secondaire. A. Dovon. 

Les kératites des hérédo-syphilitiques etleur traitement, par 
Er. Rorer. Lyon médical, 24 janvier 1904, p. 177. 

Rappelant les travaux antérieurs, R. constate que le traitement spéci- 
fique général ne peut donner de résultats que dans les kératites intersti- 
tielles chez les hérédo-syphilitiques virulents. Il est inutile chez les dystro- 
phiques ou chez les enfants de syphilitiques guéris. R. préconise surtout 
le traitement local au bleu de méthylène. La solution est injectée tous les 
deux jours en plusieurs piqûres faites au-devant des insertions des quatre 
muscles droits. Diffusant de la cornée vers le centre, ces injections agissent 
par révulsion, mais aussi par action mécanique et microbicide du liquide 
pénétrant dans les espaces cornéens. On peut également utiliser l'huile 
biiodurée. CARLE. 

Syphilis osseuse héréditaire tardive, type Paget, Types 
infantile et adolescent, types de l’adulte et du vieillard, par 
LANNELONGUE. Bulletin médical, 1903, p. 167 et p. 179. 

L. envisage la maladie de Paget comme étant de nature syphilitique 
et ne répondant qu’à une forme très limitée et très restreinte de la syphilis 
héréditaire de l'adulte. L’enfance et l'adolescence présentent des défor- 
mations osseuses identiques à celles qu’on trouve dans la maladie de Paget 
et un groupe d’ostéites plus limitées, qui sont les unes et les autres héré- 
ditaires, qui persistent à des degrés divers dans l’âge adulte et qui établis- 
sent un lien de continuité entre toutes les affections osseuses des divers 
âges. Les effels du traitemênt mercuriel et ioduré sont souvent merveilleux 
dans les formes en évolution. Mira. 

A propos de la maladie osseuse de Paget, par A. Fournier. Bul- 
letin de l'Académie de médecine, 31 mars 1903. 

A l’occasion de la communication précédente, F. rapporte l’observation 
de deux hommes, de petite taille, à développement avorté, ayant eu deux 
frères morts en bas Age, deux sœurs également très petites, et dont le père 
était mort d’une e maladie de cerveau ». L'un, âgé de 39 ans, avait, depuis 
2 ans, une hyperostose considérable de la moitié inférieure du tibia, et, 
depuis un temps indéterminé, une hyperostose analogue, moins volumi- 
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neuse, de la clavicule droite, lésion présentant les caractères des ostéopa- 
thies hérédo-syphilitiques. L'autre frère, âgé de 52 ans, présentait depuis 
20 ans des déformations des jambes et des cuisses (tibia et fémur volu- 
mineux et fortement incurvés, genoux très écartés), d'apparence rachitique, 
et une incurvation du radius droit en dos de fourchette, qui firent porter le 
diagnostic de maladie de Paget. 

F., tout en reconnaissant qu’il manque à cette observation l'attestation 
de la syphilis des parents, pense qu’elle doit constituer une présomption 
en faveur de l’origine syphilitique de la maladie de Pagel. GT 

Le coryza syphilitique ; rhino-pharyngite purulente septico- 
pyohémique chez les nouveau-nés syphilitiques, par GASTOU. 
Revue d'hygiène et de médecine infantiles, 1904, n° 3, p. 209. 

Le coryza syphilitique, manifestation des plus précoces de la syphilis 
héréditaire, est grave en raison des troubles qu’il apporte dans la respira- 
tion et la succion, d’où la production rapide d'une cachexie athrepsique. 

G. en distingue plusieurs formes : 

a) Le coryza antérieur, coryza fissuraire ou blennorrhée nasale, qui ne 
diffère souvent du coryza simple que par la longue durée, la ténacité et 
l’existence de fissures, d’érosions et d’éruptions périnarinaires concomi- 
tantes ; c’est la forme la plus bénigne, généralement exempte de suffoca- 
cations, de gêne d'alimentation, de cachexie et de complications immé- 
diates ou tardives, guérissant rapidement par le traitement mercuriel 
joint à des soins locaux. 

b) Le coryza postérieur, qui ne s'accompagne pas ou peu d'écoulement 
narinaire, mais évolue surtoutavec des phénomènes subjectifs consistant eu 
troubles de la respiration et de la déglutition ; souvent il y a de la diarrhée 
et de l’athrepsie. L'évolution est lente; cette forme est moins meurtrière 
que le coryza diffus, guérit assez rapidement par le traitement ou se trans- 
forme en adénoïdite subaiguë. 

c) L’adénoïdite subaiguë qui est plus rare que les formes précédentes et 
leur succède généralement, mais peut cependant se développer d'emblée. 
Elle débute à la façon d’une pharyngite aiguë, d’un abcès rétro-pharyngien 
et évolue ensuite avec les symptômes des adénoïdiles chroniques ou des 
végétations adénoïdes. Elle peut évoluer en quelques semaines. C’est. avec 
elle ou après elle qu’on voit survenir les otites, les complications laryngées 
et broncho-pulmonaires. Elle guérit difficilement et laisse toujours un 
reliquat inflammatoire qui constituera plus tard des végétations adénoïdes. 

d) La rhino-pharyngite suffocante, qui tue quelquefois le nouveau-né dès 
sa naissance ou dans les jours suivants, ne s'accompagne généralement 
pas d'écoulement, ni narinaire, ni postérieur; la muqueuse est sèche et 
tuméfiée ; la sensibilité de la muqueuse est telle que le contact de Pair 
détermine brusquement un spasme de la glotte mortel; c’est une forme 
foudroyante, produisant des morts prématurées et subites. 

e) La rhino-pharyngite septicémique, qui apparaît rarement d'emblée et 
est la suite ou la complication de toutes les aulres formes. 

Quelquefois cependant la rhinite a évolué silencieusement et des acci- 
dents septicémiques ou septico-pyohémiques généralisés d'emblée ne 
laissent en quelque sorte aucun organe indemne : elle est ainsi la cause 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 957 





de l'apparition, dans le cours de la syphilis, d'accidents infectieux dont 
on ne peut trouver l'origine. Dans sa forme aiguë, écoulement séro- 
purulent, fétide et sanieux, masque facial, troubles dysphagiques et res- 
piratoires ; dans la forme subaiguë, manifestations laryngées et broncho- 
pulmonaires, le plus souvent mortelles; dans la forme chronique, addition 
aux phénomènes de septicémie syphilitique de phénomènes de septicémie 
microbienne : accès, poussées, localisations toxi-infectieuses viscérales, 
surtout hépatiques et rénales, manifestations cutanées ulcéreuses et 
pyogènes. 

Les lésions anatomiques du coryza syphilitique peuvent varier avec la 
forme et l'intensité de l'affection ; leur caractère essentiel est d’être diffuses ; 
elles sont le plus souvent en apparence superficielles parce qu’elles n’ont 
pas eu le temps d'évoluer ; ce sont des lésions infectieuses microbiennes et 
non syphililiques. 

Dans le coryza léger au début (rhinite catarrhale) l'épithélium est 
desquamé, mélangé dans les croûtes de fibrine, de débris cellulaires et 
de mucus; les glandes de la muqueuse sont dilatées, leur épithélium gonflé ; 
au-dessous de l'épithélium sont de larges vaisseaux veineux dilatés à se 
rompre; le tissu lymphoïde est formé de tissu muqueux amorphe, de cel- 
lules conjonctives à noyaux ovales ou allongés, de cellules ramifiées à type 
muqueux, on y rencontre quelques leucocytes mononucléaires, des 
lymphocytes, pas de polynucléaires ni de cellules plasmatiques; autour 
des vaisseaux, l'infiltration est légère. ` 

Dans le coryza syphilitique intense à la période d'état (rhinite strepto- 
coccique), l’exsudat qui recouvre la muqueuse est épais, considérable, formé 
d'un amas mucoïle, mais surtout de lames et de grains fibrineux entremêlés 
de débris de cellules épithéliales, de cellules muqueuses, de leucocytes 
mononucléaires, d’hématies et pénètre dans les glandes mucipares; lépi- 
thélium a disparu complètement; le lissu lymphoïde muqueux présente peu 
d’altération, il a subi une hypertrophie en masse ; on y trouve des cellules 
muqueases, des cellules conjonctives, des leucocytes mononucléaires ` mais 
peu de lymphocytes en amas, pas de cellules plasmatiques, en un mot pas 
de syphilomes el pas de leucocytes polynucléaires. La congestion et la dis- 
tension vasculaires sont poussées à un point considérable. Les glandes 
superficielles sont globuleuses et volumineuses, la plupart détruites, leurs 
parois désorganisées; dans certaines il y a une prolifération épithéliale 
semblable à celle qui existe dans la pneumonie blanche. L'examen bactério- 
logique montre dans l'exsudat et à la surface dénudée de la muqueuse une 
flore microbienne variée ; bâtonnets en amas, diplocoques et staphylo- 
coques, nombreux streptocoques, ces derniers siègent de préférence près de 
l'orifice les glandes, et s’observent dans les interstices superficiels de la 
muqueuse correspondant aux lacunes lymphatiques et aux capillaires 
sanguins, mais font défaut dans les cavités glandulaires et les gros vais- 
seaux sangnins. 

Le coryza syphilitique produit de nombreuses complications Les unes, 
immédiates, peuvent être d'origine mécanique (obstruction naso-pharyn- 
gienne, asphyxie, inanition, cachexie et athrepsie), réflexe (spasme glottique 
produisant la mort subite, toux coqueluchoïde, agitation, convulsions), ou 
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toxi-infectieuses (lésions impétigineuses et érysipélaloïdes de la face, 
ethmoïdites, sinusites, pharyngites, adénoïdites, méningites, thrombose des 
sinus, encéphaliles, catarrhe de la trompe, otile, iritis, kéralites, dacryocys- 
tites, blépharites chroniques, laryngites, bronchites, pneumonies, vomisse- 
ments, diarrhée, hypertrophie splénique et hépatique, infection cutanée, 
infection générale). Les autres, tardives, sont locales (rhinite hypertrophique, 
rhinite atrophique et ozène, nécroses osseuses, laryngites chroniques, végé- 
tations adénoïdes, surdité), de voisinage (triade de Hutchinson), ou à dis- 
tance (dystrophies, arrêts de développement, prédispositions morbides). 

Le traitement du coryza syphilitique est surtout un traitement local, 
détersif el antiseptique. GE 

Contribution à l'étude des dents syphilitiques (Contributo 
allo studio dei denti sifilitici), par C. Carperone. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1904, fasc. 2, p. 159. 

C. a examiné les maxillaires d’un fœtus né à 7 mois d’une mère syphi- 
litique. Il a constaté de très grandes différences entre le développement des 
divers follicules dentaires et des anomalies dans l’évolution de chacun 
d'eux en particulier. Le développement des incisives supérieures et infé- 
rieures, des canines et des prémolaires inférieures élail en retard ; la pre- 
mière incisive supérieure n'était représentée que parun tractus sinueux du 
cordon épithélial secondaire avec des germinations latérales, sans connexion 
avec le cordon primitif, tandis que l’incisive interne inférieure était repré- ` 
sentée par un trajet tortueux du cordon secondaire, lequel s’était enfoncé 
jusqu’au nivaau de la base du follicule transitoire, c'est-à-dire avait 
presque atteint son siège habituel, en se terminant par un gros bouton épi- 
thélial ; ni sur l’une ni sur l’autre il n’y avait de début de bulbe dentaire. 
La canine inférieure présentait un cordon spiroïde jusqu'au niveau du 
pôle supérieur ou un peu plus de l’ovoïde de l’organe de l'émail du f6lli- 
cule temporaire correspondant ; au niveau des première et deuxième 
prémolaires inférieures et de la deuxième prémolaire supérieure, on voyait 
des fragments des cordons secondaires plus ou moins profondément dans 
la masse gingivale ; mais sur aucune de ces dents on ne pouvait constater 
l’apparition du bulbe dentaire qui normalement aurait dû apparaître à la 
vingtième semaine. La deuxièmeincisive supérieure était plus normalement 
développée. Les anomalies les plus considérables s’observaient sur la 
canine inférieure et sur la deuxième incisive inférieure. Le follicule per- 
manent de la canine supérieure, au lieu d’être situé plus profondément que 
son follicule transitoire, était d'environ un demi-millimètre plus superficiel, 
et était déjà constitué par un organe de l'ivoire, un chapeau de dentine et 
un chapeau d’émail complets, tandis que ces chapeaux ne paraissent habi- 
tuellement sur ces dents permanentes que du troisième au quatrième mois 
après la naissance. De même le follicule permanent de la deuxième inci- 
sive inférieure présentait l’organe de l'ivoire, le chapeau de dentine qui 
n'aurait dû apparaître qu'un mois après la naissance et le chapeau 
d’émail. i 

C., tout en reconnaissant qu’on ne peut tirer d'un seul examen des crité- 
riums absolus, croit pouvoir conclure de ce fait, contrairement à Magitot, 
que la syphilis représente une cause commune et grave de malformations 
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dentaires, lesquelles ne doivent pas être limitées, comme le fait Hutchinson, 
aux seules incisives médianes supérieures, mais peuvent atteindre plusieurs 
dents de la façon la plus variée ; il ne veut cependant pas dire qu’on puisse 
constituer un ou plusieurs types d'anomalies dentaires (sauf peut-être les 
dents de Hutchinson) spécifiques de la syphilis héréditaire. GE: 


Traitement de la syphilis. 


Du salicylate mercurique dissimulé soluble, par G. CoLLEVILLE. 
Union médicale et scientifique du Nord-Est, 30 juillet 1904, p. 145. 


Le salicylate mercurique basique GRO ou salicylate mercu- 


rique dissimulé par opppsition au sel neutre ou normal, a élé étudié par 
Grandval et Lajoux. C’est un sel très stable, dans lequel le mercure réunit 
la fonction acide de l'acide salicylique à la fonction phénolique; il se dis- 
sout dans les solutions de potasse et de soude, dans le sulfhydrate d’ammo- 
niaque, etc., il ne possède donc pas les réactions des sels mercuriques. 

C. emploie la formule suivante pour injections : 


Salicylate mercurique dissimulé.............. Lane 

Solution de benzoate d'’ammoniaque à 4 p. 100. 50c. c. 
Ammoniaque à 22° dilué au 102.,............. Q. S. 
In hee Er ae El O ORO EC: 


1 centimètre cube de cette solution renferme 0 gr. 01 de salicylate dissi- 
mulé, correspondant à 0 gr. 00595 de mercure métallique tenu en dissolu- 
tion par 0 gr. 0002 de benzoate d’'ammoniaque. 

Le salicylate dissimulé occupe un rang important parmi les sels mercu- 
riels puisqu'il dose 59,52 p. 100 de mercure. 

En injectant chaque jour 2 centimètres cubes de la solution ci-dessus, on 
a injecté au bout de 7 jours 0 gr. 08330 de mercure, ce qui correspond à 
peu près aux 0 gr. 08490 de mercure contenus dans 0 gr. 10 de calomel. 

Ces injections sont peu douloureuses ; la sensation de lourdeur consécu- 
tive à l'introduction du sel disparaît en quelques minutes. 

C. a obtenu des résultats très satisfaisants dans le chancre syphilitique, 
dans les accidents secondaires, en faisant des séries de dix injections de 
À à 2 centimètres cubes. Il considère ce sel comme un excellent médica- 
ment mercuriel. Cati 
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Finsen. — Niels Ryberg Finsen était né le 45 décembre 1860, à Thar- 
shaven (îles Færoe); il a succombé le 24 septembre dernier à une crise 
aiguë d’une affection dont il souffrait depuis de longues années et qui lui 
avait fourni la matière de recherches personnelles sur quelques questions 
de pathologie interne. 
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Le nom de Finsen est désormais inséparable de la question de l'influence 
de la lumière sur l’homme sain et malade, et d’une méthode thérapeutique 
entièrement nouvelle dont il a conçu le principe et l'application : la photo- 
thérapie. 

Depuis sa première publication, consacrée en 1893 à l’action dela lumière 
sur la peau, Finsen n’a cessé de poursuivre l'étude de cette question qui le pas- 
sionnait à juste titre; après avoir montré l'influence favorable de l'exclusion 
de rayons chimiques dans la variole, au moyen du séjour dans des chambres 
éclairées par des verres rouges, il aboutit à l'emploi des rayons chimiques 
concentrés dans le traitement de certaines affections cutanées, en première 
ligne du lupus, puis de l’épithélioma et de la pelade. Dans de nombreuses 
publications écrites ou inspirées par lui, il exposa la méthode et ses résul- 
tats, que sa persévérance et sa foi inébranlable firent connaître et impo- 
sèrent au monde savant. 

Plus heureux que bien d’autres, Finsen parvint à convaincre de l’excel- 
lence de sa méthode de riches particuliers et le gouvernement danois. Il 
put ainsi, grâce à de généreuses subventions, fonder et développer lInsti- 
tut, qui fut ouvert en 1896 dans le but de « faire et soutenir desrecherches 
scientifiques concernant l’action de la lumière sur les organismes vivants, 
principalement pour en appliquer les résultats au service de la médecine 
pratique ». 

Finsen, qui était un limide, sut, pour atteindre ce but, trouver une 
énergie inlassable et, en suivant toujours la même voie et visant toujours le 
même objectif, parvenir à doter son pays d’un établissement unique en son 
genre et véritablement grandiose. 

IL était resté, malgré la grandeur du résultat atteint, d’une extraordi- 
naire modestie et d'un désintéressement absolu, abandonnant à son Institut 
la presque totalité des récompenses que de nombreuses académies detous 
les pays lui accordaient. R 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 


Con, — Imprimerie Ep. Créré. 
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L'ÉPITHÉLIOMATOSE PIGMENTAIRE, TYPE DE UNNA 
(SEEMANNSHAUTCARCINOM) 


Par MM. Dalous et Constantin 
Chefs de Clinique à l'Université de Toulouse. 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPINIE DE 
TOULOUSE. — PROFESSEUR, CH. AUDRY.) 


(Planches VI et VII) 


. Le terme d’épithéliomatose pigmentaire a été employé par E. Bes- 
nier pour désigner le xeroderma pigmentosum (maladie de Kaposi). 
Nous croyons pouvoir le reprendre et l'appliquer, en le restreignant, 
aux seuls cas décrits par Unna sous le nom de « Seemannshautcar- 
cinom » et considérés par certains auteurs comme appartenant au 
xeroderma pigmentosum dit tardif. Aa désignation imposée par 
Unna est utile parce qu’elle isole une véritable entité morbide, mais 
elle nous paraît défectueuse parce au elle est trop peu compréhen- 
sive : les tumeurs ne sont pas toutes du type carcinome, tous les 
malades ne sont pas des marins. C’est pourquoi le titre d'épithélio- 
matose pigmentaire, type de Unna, nous semble préférable. 

Nous nous proposons d'établir l'opportunité de préciser les dis- 
tinctions, fort nettes selon nous, entre le xeroderma pigmentosum 
vrai, et le Seemannshautcarcinom de Unna, de préciser encore ce 
que doit être le xeroderma pigmentosum tardif, et d'établir enfin 
les différentes parentés morbides de ces affections. 

OBSERVATION CLINIQUE. — François Am..., 60 ans, menuisier. 

Le père du malade, alcoolique (grand buveur de vin), très nerveux, est 
mort à 57 ans. 

I a présenté sur le dos du nez une ulcération de la dimension d’une pièce | 
de 50 centimes environ, datant déjà de plus d'une année au moment de la 
mort. 

La mère, nerveuse aussi, est morte à 78 ans, cachectique, d’un néoplasme 
utérin ou intestinal. 

Notre malade est le deuxième de dix enfants tous morts en bas âge (entre 
4 an et demi et 2 ans). 

Un oncle maternel mort à 72 ans, aurail présenté sur la face des taches 
pigmentées apparues dès le jeune âge. ‘ 

Antécédents personnels. — Tout jeune (vers l'âge de 10 ans), il eut à la 
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nuque des accidents cutanés, qu'il qualifie de dartres, ayant donné lieu à 
la formation de croûtes « jaunâtres et grasses », accidents ayant duré près 
de deux ans avec des alternatives de guérison apparentes et de récidive. 

A 17 ans, A..., qui est ouvrier menuisier, part pour faire son tour de 
France. Six ans plus tard, à l’âge de 23 ans par conséquent, il s'aperçoit que 
sa main gauche devient subitement et sans cause, gonflée, rouge, tendue. 
Cet état persistant, il entre à l'hôpital de Béziers où il est traité par des 
bains sulfureux. Cette rougeur de la main dure près de 6 semaines et est 
suivie à brève échéance d’une fluxion analogue avec rougeur, gonflement, 
tension des téguments, siégeant cette fois au pavillon de l'oreille gauche et 
à la peau avoisinante de la joue et de la région parotidienne. 

Dès cette époque, il existe sur les mains des taches pigmentées, mais 
A... ne peut établir avec précision si ces laches ont suivi la fluxion de la 
main et de l'oreille ou existaient avant son apparition; il ne peut dire non 
plus si la face et les parties couvertes en présentaient aussi, n’ayant jamais 
attaché beaucoup d'importance à ces taches. 

A 26 ans, à la suite d'un surmenage physique, survient brusquement un 
état de faiblesse musculaire généralisée, accompagné de gêne dans les arti- 
culutions, rendant A... incapable de tout travail pendant 18 mois. 

Vers 1895, apparaît au milieu de la poitrine en avant, le long du sternum, 
une lésion de la peau (déjà ancienne lorsque le malade la remarque et sen 
préoccupe), lésion se présentant sous la forme d’une plaque irrégulièrement 
arrondie de 4 à 5 centimètres de diamètre, recouverle de croûtes grasses, 
épaisses, de coloration grisâtre, laissant voir après leur chute une surface 
rouge, exulcéreuse, suintante. 

Des lésions analogues se montrent successivement en diverses régions, et 
en 1899, A... fait une première entrée dans le service de M. le profes- 
seur Audry. 

A cette époque, à l'exception de ces dernières lésions, dont certaines ont 
pris depuis un développement considérable, l'aspect de A... diffère peu de 
celui qu'il présente actuellement. 

Pendant ce premier séjour à l'Hôtel-Dieu, le Dr Thévenin, alors chef de 
clinique, extirpa à la région interne de la cuisse une des plaques croùû- 
teuses (qui n’élaient autres que des épithéliomas). Des affaires de famille 
obligèrent A... à quitter le service avant que l’on ait pu extirper les autres 
tumeurs, et nous ne le revimes plus jusqu’au mois d'avril 1904. 

État actuel. — A... est âgé de 60 ans, de petite laille, d'apparence plutôt 
chétive ; légèrement amaigri, il présente à la face des rides assez nombreuses 
mais qui n'ont rien d’excessif pour son âge. Il est atteint d’alopécie sénile, 
ses cheveux et sa barbe sont gris. 

La peau parait amincie, abstraction faite des nombreux éléments patho- 
logiques qu'on y rencontre en abondance, elle est sèche, légèrement des- 
quamanie, laissant détacher au coup d’ongle une mince pellicule épider- 
mique furfuracée. Elle a perdu en grande partie son élasticité ; pincée entre 
deux doigts, elle forme une infinité de petits plis parallèles et très étroits. 
En plusieurs endroits se rencontrent de fiues varicosités veineuses sous- 
épidermiques. 

Mais ce qui frappe le plus chez ce mala le c'est la présence de tumeurs 
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dont certaines s'imposent tout d’abord par leurs dimensions, et la présence 
de taches pigmentées extrêmement abondantes. 

En analysant de plus près les lésions multiples présentées par ce malade 
on voit qu'on peut les grouper sous 4 chefs. 

Nous les énumérerons d’abord et nous indiquerons ensuite leur topo- 
graphie : 

1° Des taches pigmentaires, disséminées un peu partout, assez régulière- 
ment circulaires, de dimensions variant de 4 à 5 ou 6 millimètres de dia- 
mètre, de coloration allant du chamois au café au lait et même au brun 
foncé. Ces taches ne présentent ni squames, ni croûtes à leur surface. 

Examinées à jour frisant, les unes paraissent légèrement surélevées, lépi- 
derme est terne à leur surface, ne se plisse pas par pincement. D’autres, 
examinées dans les mêmes conditions, sont de niveau avec l’épiderme envi- 
ronnanl, leur surface est légèrement brillante, et la peau se plisse plus faci- 
lement et en fins replis par le pincement. 

2° Des taches pigmentuires recouvertes de squames. Ces taches sont suréle- 
vées, légèrement saillantes, l’ongle peut facilement en détacher une pelli- 
cule épidermique plus ou moins épaisse, mettant à nu une surface épider- 
` mique brun jaunâtre. Entre ce groupe et le précédent existent des 
transitions. 

A la paume des mains ces taches ont l'aspect de verrues. 

3° Taches achromiques. En certaines régions, au voisinage ou entre les 
taches pigmentaires, existent des taches de dimensions variant de 2 à 6 mil- 
limètres de diamètre, à peu près circulaires en général, de couleur blanche, 
à surface lisse, plus ou moins brillante. 

4° Des taches et des plucards croûteux et des tumeurs. 

Les placards croûteux, beaucoup moins nombreux, siègent un peu par- 
tout; ce sont en général des amas de croûtes épaisses ostréacées, jaunâtres, 
à contour circulaire de 1 à plusieurs centimètres de diamètre. 

Facilement détachables, les croûtes mettent à nu par leur chute une sur- 
face rosée, épidermisée ; les taches croûteuses plus petites ont les mêmes 
caractères. 

Les tumeurs assez nombreuses sont des cornes cutanées et des masses, 
dont certaines très volumineuses, bourgeonnantes, suintantes ou suppu- 
1antes même, et saignant abondamment. 

Ces différentes lésions se répartissent comme suit : 

Tronc. — Au milieu de la face antérieure du thorax siège une volumi- 


neuse tumeur arrondie s'étendant du mamelon gauche à 3 centimètres du d 


mamelon droit en largeur, et allant en hauteur de l’appendice xiphoïde à! 


5 centimètres environ de la poignée du sternum. Cette tumeur forme vers 
l'extérieur une saillie de 5 à 6 centimètres d'épaisseur ; fortement creusée 
à pic d’une vaste cavité limitée du côté du thorax par les plans aponévro- 
tiques de la région, sa portion végétante est formée d'une couronne rouge 
vif, suppurant et saignant au moindre contact avec abondance ; celte cou- 
ronne végétante est éversée au dehors, de sorte que la base d'implantation 
réelle de la tumeur a des dimensions inférieures à celles de la tumeur elle- 
mème. Tout autour de la tumeur la peau est rouge et enflammée par les 
sécrétions dont elle est constamment baignée. 
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Le reste de la face antérieure du thorax et de l'abdomen présente des 
taches pigmentaires, mais en nombre relativement restreint. 

Sur la face postérieure du tronc existent en assez grande abondance des 
taches pigmentaires de grosseur variée, les unes sans épaississement de 
l’épiderme, les autres laissant soulever par l’ongle une squame épider- 
mique. 

Cette région est surtout le siège des grands placards croûteux. On en 
voit quatre. Un occupe la partie moyenne de l’omoplate gauche, un deuxième 
le bord interne de l’omoplate droile au voisinage de l'épine, un troisième, 
plus petit, la partie moyenne de l'épine du même os; un quatrième enfin, 
siège sur le bord de la dixième côte à droite, à 8 centimètres environ de la 
ligne médiane. 

Téte. — Sur la portion dénudée du cuir chevelu (qui est atrophié) on note 
une dizaine de taches pigmentaires claires, éparses, de 5 à 6 millimètres de 
diamètre, présentant à leur surface de l’épaississement de l’épiderme. 

Sur la face, les taches pigmentaires de coloration claire sont assez nom- 
breuses sur le front, plus abondantes encore, plus étendues, plus colorées 
et squameuses sur les tempes. 

Sur la tempe gauche est un petit placard croûteux, jaunâtre, de la dimen- 
sion d’une pièce de 50 centimes, un placard analogue mais plus petit au 
voisinage de la queue du sourcil gauche, un peu au-dessus. 

A la tempe droite, une petite tumeur de la dimension d’une pièce de 
20 centimes, bourgeonnante, légèrement suintante el recouverte en partie 
de croûtes épaisses, se trouve située à 1 centimèlre de la queue du sourcil 
droit. 

Sur les joues quelques taches pigmentaires, et quelques fines varicosités 
sous-épidermiques sont seules à signaler. Sur le bout du nez un peu à droile, 
une petite corne. 

Rien au menton ni au voisinage des lèvres, recouverts d’une barbe épaisse 
et bien fournie. 

Les pavillons des oreilles sont parsemés de petites taches brunes. 

A la région parolidienne gauche est un gros placard croûteux, épais, fis- 
suré, jaunâtre, mesurant deux travers de doigt à peu près dans ses deux 
dimensions. 

Des placards analogues se retrouvent à la peau de la nuque où ils sont 
confluents. 

Tout le reste des téguments de la région cervicale est semé de taches 
extrêmement nombreuses, assez serrées, très pigmentées, entre lesquelles 
se trouvent quelques taches achromiques. 

Membres. — Aux membres inférieurs, les taches pigmentaires avec ou 
sans épaississement de l’épiderme à leur surface, se retrouvent en abondance 
sur les jambes et les cuisses, plus discrètes à la face antérieure du genou, 
au dos du pied, absentes à la région plantaire et aux talons. 

On note des placards croûleux au tiers supérieur de la face antéro- 
externe de la jambe droite où il en existe un. Sur la jambe gauche existe 
une douzaine environ de taches recouvertes de croûles offrant les mêmes 
caractères que celles des placards, certaines de ces taches croùteuses repo- 
sent sur un fond pigmenté, entouré lui-même d’une zone pigmentée ; 
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d’autres sont entourées d’une zone plus blanche et d'aspect atrophique. 

Sur les cuisses, en particulier à la face interne, la peau est à peu près 
dépourvue de taches. Sur l'extrémité inférieure des cuisses, en particulier 
à la région externe, les taches deviennent plus nombreuses, moins toutefois 
qu'aux jambes. A la cuisse gauche, un peu au-dessus du condyle externe, est 
une plaque rouge non végétante, de la dimension d’une pièce de 2 francs, 
recouverte en parlie de croûles. 

Sur la cuisse gauche, encore à noter trois plaques rouges contiguës, en 
partie recouvertes de croûtes ostréacées et dont l’une plus étendue a pris à 
son centre un aspect bourgeonnant. 

On rencontre d’assez nombreuses et fines varicosités sous-épidermiques 
sur la face antérieure des jambes, et quelques télangiectasies à la cuisse 
gauche sur sa face antérieure et externe. 

Peu ou pas de taches achromiques sur les membres inférieurs. 

Du côté des membres supérieurs, les différentes lésions sont plus 
répandues. 

La peau des bras est peu riche en taches qui n’y font pas complètement 
défaut cependant. A la partie antéro-interne du bras gauche, un peu au- 
dessus de l'insertion humérale du deltoïde, existe une corne cutanée de 
5 à 6 millimètres de longueur; sur le bras droit, quelques taches. 

Au bras droit, vers le tiers inférieur de sa face externe, est une plaque 
rouge bourgeonnante, suintante, légèrement saignante, de forme irrégu- 
lièrement circulaire, mesurant 8 centimètres à peu près dans la plus grande 
dimension et faisant peu de saillie au-dessus du tégument voisin, sa sur- 
face est régulièrement de niveau dans toute son étendue. 

A 3 centimètres au-dessus (toujours à la face externe du bras droit) existe 
une deuxième plaque identique quant à ses caractères, différant par ses 
dimensions qui n’excèdent guère celles d’une pièce de 2 francs. 

Sur les avant-bras, les taches pigmentaires, les unes recouvertes d’épi- 
derme épaissi, les autres pâles, légèrement déprimées, d'aspect atrophique, 
deviennent plus nombreuses au voisinage de l’extrémité inférieure. 

La face dorsale des mains est particulièrement pigmentée. Le dos de la 
main droite offre une teinte chamois uniforme avec des taches plus foncées, 
d’autres tout à fait blanches, décolorées. Certaines taches y sont légèrement 
squameuses, d’autres recouvertes de croûtes. La main gauche offre le même 
aspect. 

Sur les doigts, principalement sur les premières phalanges, quelques 
taches pigmentaires el croûteuses. 

Sur les phalangettes, au milieu des taches pigmentées, des parties 
blanches, déprimées, d’aspect cicatriciel. 

Sur le dos de l’auriculaire gauche el au niveau de l'articulation phalango- 
phalangienne du médius, on constate un épaississement corné de lépi- 
derme ressemblant absolument à une verrue. 

A la paume des mains, épaississements épidermiques en nombreux points 
simulant des verrues; à cet endroit la peau est, du reste, uniformément 
hyperkératosique. 

Organes génitaux. — Sur la verge, quelques rares taches pigmentaires. 

Rien au scrotum, au périnée, ni sur les fesses. 
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Nous n'avons rien de particulier à signaler après examen des différents 
appareils, sinon l'intégrité absolue du système lymphatique. L'urologie 
ne présente rien de bien intéressant. Au point de vue hématologique : 
3286 000 hématies dénotant une anémie légère ; une leucocytose de 16448 
caractérisée par de la polynucléose neutrophile. 

La malade a séjourné plusieurs mois dans le service et le traitement a été 
le suivant : radiothérapie pour la grosse tumeur thoracique. Sulfate de 
quinine, À gramme par jour. Pansements au permanganale de potasse et à 
l’eau oxygénée. Bains. Les taches pigmentaires sont moins nombreuses, et 
celles qui restent sont devenues plus pâles. 

La tumeur thoracique a diminué d'épaisseur et s’est nécrosée par gros 
fragments à son centre. Mais d'autres lumeurs, celles des bras et de la 
queue du sourcil droit, ont manifestement augmenté de volume, en parti- 
culier cette dernière qui, d’abord rouge après chute de la croûte qui la 
recouvrait, s’est dans la suite ulcérée, a présenté de l’induration de ses 
bords, en un mot a pris franchement le type épithéliomateux. 

Les douleurs sont devenues plus vives et plus fréquentes, le malade s'est 
cachectisé rapidement, il est devenu presque méconnaissable. Sur sa 
demande il a quitté le service au commencement du mois de juillet 1904. 

Nous avons fait l'examen histologique de taches pigmentaires non recou- 
vertes de squames, de taches squameuses, de cornes, de croûtes et de la 
tumeur principale : 

Les techniques employées : Alcool, Zenker, Flemming. 

Colorations : Hématoxyline et van Gieson. Safranine, avec différen- 
ciations diverses (orange, wasserblau). Hématoxyline à l'alun de fer. Picro- 
carmin de Ranvier. Méthode de Perls. Triacide. Orcéine, etc. 

Tache pigmentaire (Microphotographie, fig. 2 de la planche VI). — Dans 
cette coupe d'ensemble on voit que l’épiderme est légèrement soulevé et forme 
ainsi une petite papule. On est immédiatement frappé par le peu d’épais- 
seur de la couche épithéliale, et par l’absence de papilles sur une assez 
grande étendue; le tissu conjonctif ne présente pas à première vue d’alté- 
rations importantes. 

Les fibres conjonctives du derme ont conservé leur aspect et leurs 
rapports normaux, dans l’ensemble les cellules n’ont pas augmenté de 
nombre, les glandes sudoripares ne présentent pas de modifications. 

Le tissu élastique ne subit d’altérations que dans la zone papillaire où 
manque le fin réseau élastique sous-épidermique. Cette zone papillaire est 
d’ailleurs très modifiée au point de vue topographique, puisque sur une 
grande partie de la papule (ainsi que le montrent les coupes en série) les 
papilles et les prolongements épithéliaux manquent, la partie profonde de 
l’épithélium nivelée offre un aspect planiforme. C’est seulement à la péri- 
phérie de la papule que l'on retrouve quelques papilles pénétrant dans 
l’épithélium, et le réduisant ainsi par places à une mince couche de deux à 
trois rangs de cellules. Les prolongements épithéliaux sont très grêles. La 
figure montre un plus grand nombre de cellules dans le conjonctif, en 
pelites trainées allongées au-dessous de l'épithélium. Ces cellules sont 
presque toutes remplies de pigment sous forme de très fines granulations 

llantes, irrégulières et de couleur brune. Nous n’avois pas trouvé de 
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granulations pigmentaires libres dans les interstices fibrillaires. En aucune 
région du derme n'existent de lésions vasculaires. 

L’épithélium aminci présente des altérations assez nombreuses. La couche 
génératrice est composée de cellules cubiques basses, rarement en karyo- 
kinèse, mais dont le protoplasma est rempli de granulations brunes extrê- 
mement fines. Les cellules du corps muqueux sont de dimensions inégales 
et de formes irrégulières, elles ne forment pas une couche égale, mais 
tantôt arrivent presque sous la couche cornée, tantôl se réduisent à un 
ou deux rangs de cellules au-dessus de la génératrice. En ces points les 
cellules ont un noyau bien net, offrant les réactions colorantes habituelles, 
leur protoplasme est fibrillaire, les pointes de Schultze, les espaces inter- 
cellulaires sont bien conservés. Certaines cellules contiennent un peu de 
pigment, quelques mélanoblastes insinuent leurs prolongements entre les 
cellules épidermiques. Cependant, en dehors de l’irrégularité de forme et 
de volume déjà mentionnée, on trouve des cellules privées de filaments 
d'union, ayant perdu leurs connexions avec leurs voisines, isolées, comme 
placées dans une vacuole, leur protoplasma est compact, les filaments 
chromatiques du noyau comme condensés en un bloc homogène. 

De semblables figures d’acantholyse sont moins rares dans les couches 
superficielles du corps muqueux. Dans l’ensemble, le protoplasme y est 
devenu plus homogène bien qu'ayant conservé sa fibrillation, le noyau se 
colore moins vivement; les cellules ont une forme moins allongée paral- 
lèlement à la surface. Au lieu de la teinte brune normale après le van 
Gieson, les cellules se colorent en jaune de plus en plus nettement à mesure 
que l’on arrive au voisinage de la couche cornée. 

L’hématoxyline et le picro-carmin colorent de rares granulations dans le 
protoplasma de cellules disséminées, ne formant pas une couche granuleuse 
régulière. Enfin la couche cornée commence le plus souvent brusquement 
au-dessus du corps muqueux. Cette couche cornée est épaissie, dans un 
grand nombre de ses écailles on retrouve les noyaux des cellules. 

Tache pigmentaire squameuse. (Microphotographies, fig. 3 de la planche VI, 
4 et 5 de la planche VII. — Nous avons examiné plusieurs taches présentant 
cet aspect. Toutes nous ont montré des altérations analogues et presque 
uniquement localisées à l’épithélium. 

Le tissu conjonctif peut être considéré comme normal, sauf quelques 
réserves : nous l’avons étudié avec beaucoup de soin puisque ce sont les 
altérations conjonclives qui sont prépondérantes dans le xeroderma pig- 
mentosum. Nous n'avons pas trouvé de modifications chimiques de la subs- 
tance collagène, l'élastine est normale : nous n'avons pas observé dans les 
préparations failes dans ce but les transformations en collacine, collastine, 
élacine ; et au point de vue de la morphologie le tissu avait conservé sa 
structure fibrillaire et fasciculée, jamais les fibres ne se fusionnaient en blocs 
homogènes. La seule réserve que nous ayons à faire c’est la disparition du 
tissu élastique dans les papilles. De plus, dans l’une des taches il existait 
une infiltration assez marquée dans la zone papillaire, mais sans ectasies 
vasculaires, ni diapédèse intense : les cellules mononucléaires à proto- 
plasme restreint et basophile provenant vraisemblablement de la multipli- 
cation des cellules fixes. Par places des cellules plus volumineuses, munies 
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de prolongements, isolées ou réunies en petits groupes et dont le proto- 
plasme contenait de fines granulations pigmentaires brunes. Pas de lésions 
vasculaires. 

Déja à première vue l'épithélium apparaît très modifié dans ses 
rapports avec le derme. Les papilles pénètrent irrégulièrement dans lépi- 
derme, de sorte que l’épithélium se présente alternativement mince ou 
d'épaisseur normale, dans ce cas les papilles dessinent seulement un léger 
feston ; les prolongements épithéliaux sont en général courts et larges et à 
cet examen sommaire on peut déjà remarquer combien l'aspect et les 
rapports des cellules épithéliales sont atypiques. Les altérations prédo- 
minent surtout dans les couches superficielles, atteignant une profondeur 
très variable. Dans les couches profondes (couche génératrice, et premières 
assises du corps muqueux) on voit tout d'abord que la génératrice au lieu de 
sa palissade régulière de cellules cylindriques est représentée par une 
rangée de cellules cuhiques, basses, dont le noyau a souvent un volume 
restreint : les mitoses ne sont pas très nombreuses, le protoplasme est 
souvent rempli de granulations pigmentaires. Au-dessus de la couche 
génératrice, et sur un nombre d'assises très variable (tantôt une ou deux 
seulement, tantôt au contraire plus nombreuses, el occupant toule l’épais- 
seur du corp muqueux) les cellules au lieu de leurs contours polyédriques 
assez réguliers présentent des formes et des directions variées parallèles 
ou perpendiculaires à la surface ; leurs dimensions sont très inégales. Le 
noyau est plutôt petit, les filaments chromatiques serrés lui donnent un 
aspect compact, la cavité périnucléaire est très marquée, quelques karyoki- 
nèses. Le protoplasme contenant parfois quelques grains de pigment a con- 
servé sa structure fibrillaire, les filaments d’union sont bien marqués et 
les espaces intercellulaires normaux. Entre les cellules sont disséminés 
quelques mélanoblastes. 

La portion la plus superficielle du corps muqueux est devenue méconnais- 
sable tant est grand le polymorphisme des cellules qui la composent. Ce sont 
le plus souvent des cellules augmentées de volume, à gros noyau entouré 
d'une cavité périnucléaire très marquée. Les limites des cellules sont nettes, 
les fentes ne sont pas élargies ; le protoplasme, au moins dans les couches 
profondes, conserve sa fibrillation, mais par places ces fibrilles semblent se 
condenser à la périphérie de la cellule, laissant au centre un espace 
d’aspect granuleux où se trouve le noyau. Ces formes se retrouvent plus 
abondantes dans les couches superficielles, mais là les limites cellulaires 
deviennent moins nettes, les protoplasmes semblent se fusionner et pren- 
nent alors un aspect homogène presque vitreux. Les noyaux se colorent 
moins vivement, les mailles du réseau de chromatine sont très larges, et 
parfois l’on observe des phénomènes de karyolyse; les filaments chroma- 
tiques sont dispersés dans un protoplasme incolorable et granuleux; il n’est 
pas rare de voir dans une cavité intracellulaire plusieurs noyaux réunis, 
ou un seul noyau bourgeonnant, figurant des masses mûriformes compo- 
sées de 3 ou 6 corps arrondis. Des mitoses se font encore presque jusque 
sous la couche cornée. Dans certaines de ces mitoses au lieu de voir le: 
proloplasme plus clair entourant la figure de division nucléaire, et les 
filaments se condensant à la périphérie, c'est cette dernière partie qui 
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devient plus claire, les filaments chromatiques sont au contraire dans un 
protoplasme compact et homogène. Il est probable que ce sont de semblables 
cellules qui ultérieurement perdront leurs connexions avec les éléments 
voisins, s’isoleront une fois la karyokinèse achevée, et ainsi isolées subiront 
une kératinisation irrégulière. On retrouve des cellules analogues un peu 
dans toute l'épaisseur de l’épithélium, mais surtout au voisinage de la couche 
cornée : le processus acantholytique aboutit à la formation de ces élé- 
ments qui ne sont pas sans analogie avec la pseudo-psorospermie et la 
maladie de Paget. 

La couche cornée très épaisse est formée de strates élevées en épaisseur, 
variables ; bien des lamelles cornées contiennent encore leur noyau. Entre 
les strates des débris de toutes sortes, microbes divers, spores de Malassez, 
fragments de poils follets, et aussi des mélanoblastes parfaitement recon- 
naissables qui s'éliminent ainsi. 

Si nous étudions maintenant comment se fait la kératinisation nous 
voyons qu’elle présente des modifications très considérables. C’est en effet 
juste au-dessous de la couche cornée que se trouvent les cellules les plus 
atypiques du corps muqueux de Malpighi. Il n'existe pas entre les deux une 
couche granuleuse régulière ; tantôt une cellule de place en place contient 
de gros grains d’éléidine; tantôt plusieurs cellules réunies en un groupe 
d’une quinzaine d'éléments placés sur 2 ou 3 rangs. Les grains d’éléidine 
sont volumineux, la cellule peul n’en contenir guion op deux, tantôt plu- 
sieurs qui se massent dans un point de la cellule au lieu de se répartir 
régulièrement dans le protoplasma. Mais d’une façon générale on peut 
dire que l’éléidine, irrégulièrement distribuée, est rare. Entre ces cellules 
granuleuses, on en retrouve d’autres, les unes bien individualisées, les autres 
fusionnées à noyau compact coloré d'une façon uniforme, et dont le proto- 
plasme homogène se colore vivement par l'acide picrique; de semblables 
cellules peuvent aussi se voir à une certaine distance daus le corps 
muqueux. 

Corne cutanée du bras. — Une couche cornée de près d’un centimètre 
d'épaisseur, parakéralosique, et disposée en strates ondulées recouvre un 
épiderme; hypertrophié et qui en dehors de l'acanthose ne présente de 
notables modifications que du côté de l’éléidine qui est distribuée irrégu- 
lièrement. Le tissu conjonctif présente des papilles allongées, étroites qui 
soulèvent d’une manière très accentuée l’épithélium sous forme de crêtes 
acuminées simples, pas d'infiltration, et très peu de pigment. Sur les bords 
de la corne la transition se fait rapidement, mais d'une façon ménagée 

-avec l’épiderme normal. 

Nous devons dire ici qu’au cours de nos examens nous avons recherché 
par la méthode de Perls l'existence du fer dans le pigment et que jamais 
cette réaction n’a été positive. 

Croûtes. — Nous n’avons pas à signaler de détails particuliers à propos de 
l'examen histologique d’une croûte épaisse détachée de l’un des placards 
du dos. Il s'agissait de lamelles cornées contenant presque toutes des 
noyaux colorables,et entre lesquelles se trouvaient quelques débris de poils 
follets, des microbes divers, des amas de pigment dont les grains bruns et 
plus fins se distinguent des grains de poussière que l’on y trouvait aussi. 
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Tumeur. (Microphotographie, fig. 6 de la planche VIL) — Un bourgeon 
excisé au niveau de la grosse tumeur du thorax nous a montré qu'il s'agissait 
d’un épithéliome malpighien végétant. En effet, sur les coupes, on voyait une 
série de mamelons volumineux séparés par des fentes étroites et qui étaient 
constitués de la façon suivante : au centre, un axe conjonctif aux fibres 
peu nombreuses, écartées les unes des autres par une sérosité coagulée 
par le fixateur, et qui est le siège d’une infiltration cellulaire variable; les 
capillaires sont ectasiés et pleins de sang; à la périphérie, un revêtement 
épithélial composé de volumineuses cellules polyédriques étagées sur plu- 
sieurs plans et ne présentant pas en surface l’évolution cornée. 

Ces cellules ont un protoplasme fibrillaire, leur noyau riche en chroma- 
tine peut atteindre des dimensions très considérables, les figures de karyo- 
kinèse sont nombreuses, quelques-unes sont remarquables par le nombre 
des karyosomes et par le volume que peuvent acquérir les cellules qui rap- 
pellent les éléments anatomiques de certains tissus végétaux (les bourgeons 
floraux du lis par exemple). 

Par places, ces cellules peuvent présenter une certaine tendance à un 
groupement concentrique, mais sans évolution cornée. Il n’y a pas d’infil- 
tration dans lé tissu conjonctif, la néoplasie ne prend pas le type alvéolaire 
(carcinome), elle reste en surface, ne gagnant pas la profondeur, ce qui 
explique sans doute le non envahissement des voies lymphatiques. 

Les détails un peu minutieux dans lesquels nous avons cru devoir entrer 
pour cet examen histologique nous obligent à donner un résumé de nos 
observations : 

Le tissu conjoncitf est en général très peu modifié, et nous signalerons 
seulement : 

4° La disparition du fin réseau élastique de la zone papillaire ; 

2° L'existence dans quelques préparations d’un certain degré d'infiltra- 
tion; 

3° La présence de cellules pigmentaires nombreuses dans les couches 
superficielles du derme; 

4° Enfin dans certains cas (en particulier dans les cornes), de la papillo- 
maltose. 

L’épithélium présente des modifications plus importantes qui se tradui- 
sent soit par une sorte d’atrophie du corps muqueux, mais plus souvent 
par del’acanthose : 

1° Les cellules de la couche génératrice prennent le type cubique bas, 
contiennent beaucoup de pigment, les karyokinèses n’y sont pas particuliè- 
rement nombreuses; 

Ze Les cellules du corps muqueux sont caractérisées par un polymor- 
phisme très accentué el peuvent arbitrairement êlre groupées en deuxzones 
l’une profonde, l’autre superficielle, les cellules les plus atypiques se trou- 
vant plus nombreuses dans cette deuxième zone; 

3° Dans la couche profonde, les cellules sont de dimensions très inégales, 
et de formes différentes, la structure filamenteuse du protoplasme est en 
général conservée; cavité périnucléaireaugmentée; laments chromatiques 
des noyaux plus serrés; karyokinèse; cellules à noyaux multiples ou bour- 
geonnants ; mélanoblastes entre les cellules ; 


H 


L'ÉPITHÉLIOMATOSE PIGMENTAIRE TYPE DE UNNA 974 





4° Dans la couche superficielle, polymorphisme extrème des éléments 
anatomiques, le plus souvent de grandes dimensions; karyolyse ou au 
contraire pyknose des filaments chromatiques, karyokinèses, noyaux 
bourgeonnants ; protoplasme irrégulièrement fibrillaire ; processus 
acantholytique, soit central autour du noyau, soit à la périphérie de 
la cellule aboutissant à l'isolement de cette dernière dans une sorte de 
vacuole (akantholytische Blasenbildung), kératinisation prématurée et 
globale de ces dernières cellules (ce processus aboutit à la formation 
des formes cellulaires pseudo-psorospermiques analogues à celles de la 
maladie de Paget du mamelon et de la pseudo-psorospermose (Maladie 
de Darier) ; 

Be Bouleversement complet de l’évolution de la kératinisation : 

a) Granulations d’éléidine inégalement distribuées, les cellules qui les 
contiennent ne sontpas agencées en une couche régulière; ` 

8) Kératinisation diffuse du protoplasme de cellules malpighiennes sans 
éléidinisalion préalable. Hyperkératose. Parakératose. Elimination du pig- 
ment entre les strates cornées desquamantes. 

Enfin ajoutons l’existence d'une hyperkératose considérable se manifes- 
tant au niveau de régions papillomateuses pour réaliser la formation de 
cornes culanées. 

Le pigment ne contient pas de fer. 


Tumeur représentée par un épithélioma malphigien végétant à cellules \ 


polymorphes ; remarquable par le nombre et les dimensions des karyoki- 
nèses. Pas d'infiltration néoplasique du tissu conjonctif, 


Si nous considérons les caractères cliniques principaux qui peuvent ` 


être dégagés dans l'observation de notre malade, nous constatons : 
l'existence de poussées érythrodermiques, aux mains et à la face, 
survenues entre 17 et 20 ans ; la production constante de taches pig- 
mentaires de plus en plus nombreuses, disséminées sur toutes les 
parties du corps; de ces taches, les unes restent à l’état maculeux, 
les autres se recouvrent de squames, d’autres enfin prennent tout à 
fait l'aspect verruqueux ; ultérieurement, coalescence de ces éléments 
verruqueux sous forme de placards recouverts de croûtes épaisses ; 
plus tard encore, apparition de tumeurs dont certaines de volume 
considérable. e 

Il n’y à rien qui ne puisse éloigner de l'idée d’un xeroderma pig- 
mentosum, sinon le début tardif de l'affection chez notre malade. 
Mais même les notions d’hérédité, de précocité d'évolution, de 
l'abondance plus grande de télangiectasies, n'ont pas été utilisées 
pour différencier les cas semblables au nôtre et le xeroderma pig- 
mentosum tardif n'est pas une entité morbide distincte de la ma- 


ladie telle qu’elle a été établie par Kaposi. Les observalions de, 


Leredde, de Balzer-Gaucher-Milian, et plus particulièrement les tra- 


vaux de Zeferino Falcao, sont presque justiciables des conclusions de 


ce dernier auteur : 
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Le Le xeroderma pigmentosum peut se manifester à tout âge, et 
même à un âge très avancé (90 ans); 

2 Même à cet âge avancé, les traces de la maladie sont conser- 
vées, et reproduisent le même type; 

3° À cet âge, il y a prédominance des formations cornées et de 
l'élément atrophique (tandis que dans l'enfance ce sont les ectasies 


| vasculaires et la pigmentation). 


Dans la récente monographie de G. Löwenbach (in Handbuch der 
Hautkrankheiten de Mracek) l'auteur, étudiant l’évolution du xero- 
derma pigmentosum, dit que cette maladie peut débuter à tout âge, 
et entre autres exemples donne le S>emannshautcarcinom de 
Unna. 

M. Du Castel confond également le type morbide décrit par Unna 
et le xeroderma pigmentosum tardif : mais, d'après lui, ces deux 
états représenteraient une forme grave des éphélides et il conclut 
en ces termes : « Cet état est bien la forme grave des éphélides qui, 
arrivées à ce degré, présentent de grandes analogies d'aspect avec 
le xeroderma des jeunes sujels; mais étant données les conditions 
d’âge absolument différentes dans lesquelles les deux états patholo- 
giques se développent, la tendance pour ainsi dire fatale du xero- 
derma à la production de néoplasmes, il serait peut-être prématuré 
d'identifier aujourd’hui l’un et l’autre état et d'affirmer d'une ma- 
nière absolue que le xeroderma pigmentosum soit simplement une 
sénilité précoce, ou que l’état sénile de la peau que nous venons de 
signaler soit un xeroderma tardif. » La distinction que veut laisser 
soupçonner M. Du Castel ne nous semble pas suffisamment précise, 
et (en dehors de la parenté étroite avec les éphélides que nous nous 
réservons de discuter), il nous semble qu'il était facile de trouver 
dans les travaux de Unna les raisons formelles autorisant la sépara- 
tion des deux types morbides : xeroderma pigmentosum vrai, et 
Scemannshautcarcinom. 

Ces rapprochements faits par les différents auteurs peuvent se 
résumer de la façon suivante : Le xeroderma pigmentosum tardif et 
le Seemannshautcarcinom sont une même maladie el outes deux ne 
sont qu'une modatité du xeroderma pigmentosum vrai, mais à début 
tardif. Et cette confusion reconnaît pour cause, d’abord la publication 
de cas douteux parce que l’évolution dela maladie n’a pas été suivie 
assez longtemps (Balzer-Gaucher) et en outre l'absence absolue de 
tout examen histologique. 

C'est ce manque de documents histologiques précis qui, opposé à 
la netteté des caractères assignés tant au xeroderma pigmentosum 
vrai qu’au Seemannshautcarcinom, nousoblige à reconnaître limpos- 
sibilité de préciser ce que l'on doit entendre sous le nom de xero- 
derma pigmentosum tardif. 
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En effet, si quelques ressemblances existent dans l’évolution et 
l’aspect des lésions au point de vue clinique chezles malades, il n’en 
est pas du tout de même au point de vue histologique. 

G. Löwenbach donne un exposé très détaillé des altérations du 
derme et de l’épiderme dans le xeroderma pigmentosum vrai : les 
lésions prédominantes sont désignées par lui (d'après la majorité des 
auteurs) sous le nom « d’altérations d’atrophie cicatricielle ». 

« En résumé, dit-il, basophilie des deux tissus (collagène et élas- 
tique) et disparilion de la structure fibrillaire. Les transformations 
en produits tels que : élacine, collacine, collagène basophile, collas- 
tine, aboutissent en fin de compte à la disparition de toute structure 
des tissus. C’est le même processus, et peut-être plus intense que 
dans l’atrophie sénile de la peau.» Lowenbach considère ces pro- 
cessus comme la caractéristique microscopique du xeroderma. Ils 
constituent la sénilité précoce du derme, considérée comme si im- 
portante par Kaposi dans la pathogénie du xeroderma. Il faut y 
joindre aussi les lésions vasculaires signalées par tousles auteurs. 

Les altérations épithéliales sont : hyperkératose, parakératose, 
acanthose irrégulière ; disparition de la couche granuleuse. Certains 
(Unna, Lukasiewicz) ont vu des boyaux épithéliaux atypiques péné- 
trant dans le tissu conjonctif. 

L’histologie pathologique du Seemannshautcarcinom, si longue- 
ment éludiée par Unna dans un chapitre à part de son ouvrage, 
montre au contraire le peu d'intensité des lésions du derme, lésions 
qui se bornent uniquement à une infiltration plus ou moins intense 
et distribuée d'une façon irrégulière, en opposition avec la quantité 
des lésions épithéliales tant au point de vue des rapports des cel- 
lules entre elles que des dégénérescences qu'elles présentent et qui 
toutes aboutissent à rendre la couche de Malpighi fort irrégulière. 
Pour bien montrer à quel point ces modifications peuvent être mar- 
quées, Unna les qualifie de « cancer en miniature », etlesrapproche 
des lésions si particulières qui caractérisent l’épithéliomatose de 
Paget, 

Si l’on compare les lésions histologiques que nous avons décriles 
chez notre malade (voir les photomicrographies) et les lésions dé- 
crites par Unna, leur rapprochement semblera très légitime et jus- 
tifié. Et en même temps, les différences si tranchées qui séparent le 
xeroderma vrai de l'affection isolée par Unna, ne permettent pas de 
les considérer comme une seule et même maladie à l'exemple de 
Lôwenbach. Quelles que puissent être les ressemblances dans l’évo- 
lution et l'aspect clinique, l'histologie les individualise d’une façon 
très nette, c’est pourquoi il ne nous paraît pas possible de laisser le 
Seemannshautcarcinom dans les xeroderma tardifs. Et d’ailleurs, il 
importe absolument de bien préciser ce que l’on doit entendre sous 
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ce nom. Selon nous, ne sont justiciables de cette appellation que les 
cas de xeroderma, cliniquement el histologiquement identifiés à la 
maladie de Kaposi, différant par la seule époque du début des acci- 
dents. 

Nous adoptons donc la manière de voir d'Unna, et si nous n’accep- 
tons pas le nom qu’il donne, c'est parce que, nous l'avons dit au 
début de ce travail, il est trop peu compréhensif. Celui d’épithélio- 
matose pigmentaire nous paraît plus général et susceptible de com- 
prendre un plus grand nombre de cas ; ilest bon toutefois de préciser 
la signification en le faisant suivre des mots : type de Unna. 

Pourtant si notre observation, jointe à celles de Unna, forment 
une entité clinique bien nette, elles ne se trouvent pas isolées dans 
la nosologie, et elles se trouvent doublement apparentées d’une part 
avec les tumeurs malignes de la peau, précédées de troubles dans 
la pigmentation, et avec certaines dermatoses dont les lésions épi- 
théliales ne sont pas sans analogie avec celles dont nous avons 
donné la description. 

Nous signalerons tout d’abord les rapprochements qu'il est per- 
mis de faire entre les lésions cytologiques de l'épiderme qui sont 
pour nous la caractéristique de l’épithéliomatose pigmentaire (type 
de Unna), et les lésions que l'on a observées dans la maladie de 
Pagel, dans la psorospermose folliculaire végétante et aussi dans 
le molluscum contagiosum. Nous voulons parler des formes dési- 
gnées sous le nom de « corps ronds » ou « pseudo-psorospermies » 
et qui résultent d’altérations subies par le protoplasme des cellules 
malpighiennes. Ces altérations débutent par la disparition des fila- 
ments unitifs (desmolyse ou acantholyse); cette desmolyse peut être : 
centrale, périphérique, totale ; elle aboutit à l'isolement de la cellule 

‘ainsi lésée ; le protoplasme, d'abord clair et granuleux, se condense 
et prend un aspect plus compact, puis subit une involution cornée 
prématurée et anormale. Ces figures peuvent se compliquer par 
suite de la présence de grains chromatiques provenant de la karyo- 
lyse, ou encore par suite du bourgeonnement du noyau, enfin par 
la production de mitoses atypiques dans de telles cellules. L’acan- 
tholyse et la dyskératose peuvent prédominer l’une aux dépens de 
l’autre, et ce sont ces rapports ainsi que leur topographie dans l’épi- 
derme qui créent des distinctions importantes. La dyskératose l'em- 
porte dans la psorospermose el dans le molluscum, son évolution, 
l'intensité des processus et sa topographie permettent encore de 
différencier facilement ces deux affections, sans tenir compte des 
notions de contagiosité et d'inoculabilité propres au molluscum. Dans 
l'épithéliomatose pigmentaire comme dans la maladie de Paget, les 
altérations des filaments unitifs se présentent comme un stade 
bien net et tout aussi aisé à étudier que la dyskératose consécutive, 


L'ÉPITHÉLIOMATOSE PIGMENTAIRE TYPE DE UNNA 975 





mais dans la maladie de Paget, ces formes pseudo-psorospermiques 
sont plus nettes et plus nombreuses. 

Malgré ces rapprochements, nous sommes loin de vouloir conclure 
à une assimilation complète entre ces diverses affections qui, tant 
au point de vue histologique que clinique, et même pathogénique, 
sont si nettement individualisées. Mais il nous a paru intéressant de 
mettre en parallèle ces maladies, dans lesquelles les mêmes pro- 
cessus de dyskératose combinée ou non et à des degrés divers avec 
l’acantholyse aboutissent à un ensemble histologique et à une évo- 
lution clinique tout particuliers. 

Avant d'aborder l'étude des ressemblances que l’épithéliomatose 
pigmentaire (type de Unna) peut présenter avec certaines dermatoses 
évoluant vers la formation de tumeurs malignes après un stade de 
troubles dans l’évolution du pigment,nous mettrons hors de causeles 
séborrhéides, et en particulier ces séborrhéides nigricantes qui se 
voient assez fréquemment sur la peau des vieillards ; il s’agit ici le 
plus souvent d’une pseudo-pigmentation due à l'accumulation de 
poussière dans les strates cornées (crasses séniles); il est facile d’ail- 
leurs d'établir le diagnostic différentiel et nous n'y insisterons pas, 
les éléments en sont indiqués dans tous les classiques. 

L’analogie du Seemanshautcarcinom et des éphélides a paru assez 
évidente à certains pour considérer la première de ces affeclions 
comme une forme grave des éphélides (Du Castel) ; il n’est pas impos- 
sible par suite d'étendre l’analogie aux autres dyschromies qui, 
comme les éphélides, sont regardées comme d’origine évolutive : 
éphélides, lentigines, les nævi, les mélanoses cutanées du xero- 
derma pigmentosum vrai et de la neurofibromatose. Cette analogie 
mérite certainement d’être retenue, car il est en effet difficile de 
mettre uniquement sur le compte de facteurs étiologiques aussi peu 
spécifiques que les agents extérieurs (grand air, soleil, intempé- 
ries, etc.), sinon des lésions aussi particulières, du moins une allure 
clinique aussi spéciale que celles qui permettent de caractériser les 
affections que nous avons énumérées. Une prédisposition sans doute 
congénitale du tégument semble bien devoir être admise, c'est ce 
qui a permis de rapprocher ces dermatoses, mais nous croyons que 
ces raisons ne sont pas suffisantes pourfaire de l’une une forme des 
autres. Toutes, tant au point de vue histologique qu’au point de vue 
clinique, ont leur individualité propre, et bien que pouvant être 
considérées comme appartenant à une même famille, réalisent de 
vraies entités morbides. 

À ce titre, l’épithéliomatose pigmentaire (type de Unna), telle qu'il 
est permis de la concevoir d'après les études de Unna et notre obser- 
vation, peut prendre une place à part à côté de ces grandes derma- 
toses. 
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N. B. — La récente monographie de G. Lüwenbach, dans le Hand- 
buch der Hautkrankheiten, publié sous la direction du professeur 
Mracek, contient toutes les indications bibliographiques concernant 
la question. Nous n’en avons pas trouvé de nouvelles; aussi nous 
renvoyons à l'index qui termine le travail de cet auteur. 


. EXPLICATION DES PLANCHES VI et VII 


Fro 1. — Photographie du malade moutrant la tumeur du thorax. 


Frc. 2. — Une plaque pigmentaire, avec atrophie des papilles; absence de pro- 
longements interpapillaires. Les traînées de cellules au-dessous de l’épithélium 
sont composées d'éléments anatomiques remplis de pigment. (Leitz. apo. 16mm 
ocul. comp. 4.) 


Fic. 3, 4, 5. — Microphotographies de plaques croûteuses pigmentaires. Poly- 
morphisme des cellules des couches superficielles, du corps muqueux. Acan- 
tholyse, noyaux polymorphes. Dyskératose, hyperkératose, parakératose. 
„Leitz. apo. Amm ocul. comp. 4.) 


Fic. 6. — Tumeur thoracique. Épithélioma. Karyokinèse dans des cellules de 
dimensions considérables. (Leitz. apo. 4mm ocul. comp. 4.) 


NEURO-FIBROMATOSE GÉNÉRALISÉE AVEC MOLLUSCUM PEN- 
DULUM DE LA MOITIÉ DROITE DE LA FACE ET PTOSIS DE 
L'OREILLE. 


Par le Dr Bénaky 
Médecin de l’hôpital Saint-Charalambe, à Smyrne. 


L'observation de neuro-fibromatose généralisée qui suit sort de 
la banalité des faits connus. Elle prend ainsi un intérêt digne d'at- 
tention comme contribution à l'étude de cette affection qui présente 
encore bien des points obscurs. 


C. V..., àgé de 40 ans, garçon lavernier, de la Nouvelle-Phocée (Asie 
Mineure), est entré à l'hôpital, salle Sainte-Anastasie, n° 40, le 21 octo- 
bre 1903. 

Ce qui frappe de prime abord chez ce malade, c’est une difformité 
très bizarre de la face, qui consiste dans un ptosis du pavillon de l’oreille 
droite etune hypertrophie considérable de cet organe, lequel atteint le triple 
presque du volume de son congénère. Le déplacement du pavillon est tel 
que l’orifice du conduit auditif externe se trouve au niveau de l'angle de 
la mâchoire. La peau voisine a perdu également ses liens avec les par- 
ties hypodermiques, dans une étendue comprenant la région temporale, 
la région masloïdienne, la partie latérale du cou et la joue. Flasque et pen- 
dante, cette peau se présente sous la forme d’une bourse à replis multiples, 
qui s'étendent de langle externe de l’œil à la région mastoïdienne et dont 
le fond atteint le milieu de la région latérale du cou. Elle est épaissie au 
niveau des replis. En pressant entre les doigts cette peau aiusi repliée, on 
sent dans son épaisseur une tumeur du volume d’une noisette, dure, de 
consistance fibreuse et indolore, ainsi qu’une autre tumeur du volume d’un 
œuf de poule, très douloureuse à la moindre pression et donnant la sensa- 
tion d’un paquet de vers entrelacés. Les replis de cette peau sont également 
douloureux, par places, à la pression. Nul doute que nous sommes ici en 
présence de la variété du fibrome molluscum pendulum d’origine dermatoly- 
tique et que les tumeurs contenues dans ces replis appartiennent l’une à 
la forme fibreuse et l’autre à la catégorie du fibrome plexiforme. Un autre 
repli indépendant occupe le sillon naso-labial du même côté. Ilse présente 
sous la forme d’une corde dure, indolore à la pression. 

Le pavillon de l'oreille, qu’on peut faire mouvoir dans toutes les direc- 
tions est, ainsi qu’il a été dit, hypertrophié et très douloureux au moindre 
tiraillement. La peau qui en recouvre les différentes saillies et anfractuo- 
sités est épaissie, de consistance fibreuse et relâchée. Elle semble avoir 
aussi perdu ses liens intimes avec les parties sous-jacentes, par une véri- 
table dermatolyse. L’orifice du pavillon se trouve ainsi rétréci par des 
bourrelets fibreux et semble complètement fermé. Cependant, l'index entier 
peut y pénétrer très aisément. On sent alors qu’on se trouve dans un canal 


ANN. DE DERMAT. — 4° sie, T. V. 63 


978 BÉNAK Ÿ 





très excavé. La membrane du tympan est invisible au spéculum ordinaire. 
L'ouïe est très affaiblie de ce côté. Le malade n'entend pas quand on lui 
parle à voix basse et qu'on tient l’autre oreille bouchée. L’autre moitié 
de la face ne présente aucune difformité. 

La nuque et le côté gauche du cou et de la face sont occupés par une 
foule de petites tumeurs fibreuses, peu saillantes, des dimensions d’une 
lentille ou un peu plus et au nombre d’une cinquantaineenviron. On en voil 
aussi sur le côté droit de la face, mais elles sont plus rares etexistent sur- 
tout sur les replis de la peau et sur le front. Celui-ci présente de chaque 








Fic. 1. 


côté des plis transversaux très marqués. La plupart de ces tumeurs sont 
isolées; quelques-unes seulement sont groupées par deux ou trois. Le sys- 
tème pileux de la tête et de la face ne présente rien de particulier, sauf 
la moustache, au milieu de laquelle il y a des nodosités complètement 
glabres. 

Le reste du corps est également couvert d’une foule de tumeurs dont 
les dimensions varient de celle d’une tête d’épingle à celle d’une noisette 
ou d’une petite noix. Une seule, dont nous parlerons plus loin, a les 
dimensions d’une petite orange. Les tumeurs occupent le tronc, principa- 
lement la face antérieure ainsi que les extrémités supérieures et infé- 
rieures. Sur les extrémités elles sont plus nombreuses du côté de la flexion 
que du côté de l’extension. Cette différence dans le nombre est plus marquée 
pour les membres droits et surtout pour le membre inférieur. Du côté dela 
face palmaire ces tumeurs s'arrêtent nettement au niveau du carpe, tandis 
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que sur la face dorsale on en voit d'éparses sur le métacarpe et les doigts. 
Sur le scrotum il n’y a qu’une seule tumeur; elle est sphérique, de la 
grosseur d’un poids et assez saillante. 

Toutes ces tumeurs, au nombre d'une centaine, sont intradermiques. 
La peau qui les recouvre a conservé sa coloration normale, à l’exception 
d’un très petit nombre d’entre elles qui présentent une teinte bleuâtre due 
très probablement à un réseau vasculaire sous-cutané. Quelques-unes de 
ces tumeurs sont traversées par un poil, d’autres présentent un pelit point 
noir d’où sort par la pression une matière sébacée, comme un comédon. 

La plupart de ces tumeurs sont hémisphériques; quelques-unes seule- 
ment, en très petit nombre, sont arrondies et plussaillantes que les autres. 
Elles sont toutes indolores. 

Une autre tumeur bien plus volumineuse, de la grosseur d'une orange, 
siège à la partie inférieure du tronc ou niveau du coccyx. Cette tumeur, 
mobile dans toutes les directions, est dure à sa base, bosselée et rénitente 
en son centre. Une ponction exploratrice donna issue à du sang. C'était une 
poche sanguine développée sur la tumeur et due à un traumatisme survenu 
un mois auparavant. L’issue du sang a permis de mieux délimiter cette tu- 
meur et d'en constater la consistance également fibreuse. Elle était, après 
la ponction, du volume d’une petite orange. Le malade se rappelle avoir eu 
celte tumeur de tout temps; elle n’a seulement fait que grossir avec 
âge. Cette tumeur était également indolore. Le malade venait expressé- 
ment pour se faire opérer de cetle tumeur, qui seule le gênait par sa situa- 
tion à la région coccygienne; mais, se sentant soulagé après la ponction 
et l'issue du sang, il a refusé depuis lors toute intervention. 

En explorant les régions sous-cutanées nous constatons quelques tumeurs 
sur le trajet des nerfs superficiels. Elles sont presque toutes de la grosseur 
et de la forme d’une petite olive. Au membre supérieur droit il y ena une 
sur le trajet du médian, une autre sur le trajet du radial, très douloureuses 
toutes les deux. Deux autres tumeurs pareilles, excessivement douloureuses 
à la pression, se trouvent également sur la cuisse droite, superposées sur la 
même ligne en manière de grains de chapelel. Il y en a aussi une autre 
sur la parlie externe de la cuisse droite. Uue autre tumeur, de la grosseur 
d'une petite noix, se trouve au creux poplité du même côté. Elle esl aussi 
excessivement douloureuse à la pression. Une tumeur, très sensible égale- 
ment à la pression, existe sous la peau du flanc gauche. Dcux tumeurs 
semblables, de la grosseur d’une olive, se remarquent également au bras 
gauche, dont une très sensible à la pression el l’autre complètement indo- 
lore. Deux autres tumeurs, de mêmes dimensions que les précédentes et 
complètement indolores, se trouvent l’une à la cuisse gauche et l’autre à 
la jambe gauche. Toutes ces tumeurs sont {rès n:obiles, sans aucune con- 
nexion avec la peau sous laquelle elles roulent par la pression digitale 
comme des ganglions lymphatiques engorgés. Elles semblent pour la plu- 
part développées le long des nerfs périphériques. Ces tumeurs douloureuses 
seraient très probablement de véritables neuromes tandis que les tumeurs 
indolores se seraient sans doute développées dans le tissu musculaire. Il est 
bien probable qu'il ena d’autres encore dans les parties moins accessibles 
à l'exploration. 
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Toute la surface de la peau est en outre couverte de nævi pigmentaires 
de toutes les dimensions, depuis celles d’un petit point jusqu’à celles d’une 
pièce de deuxfrancs et mème plus. Les nævi punctiformes occupent presque 
tout le corps mais ils sont plus agglomérés vers les aisselles, les parties 
latérales du tronc, le ventre, le pubis et le dos, plus disséminés sur la poi- 
trine et les membres. Au milieu de ces taches punctiformes, on remarque 
d’autres sous forme de plaques, de dimensions variables, depuis la lar- 
geur d’une pièce de cinquante centimes, jusqu’à celle d’une pièce de un 
franc, de deux francs et même plus. Ces dernières ont une forme ovalaire. 
L'intensité de leur coloration est également variable. Les plus larges sont 
d’un brun foncé, les autres d’un brun clair. Elles se trouvent pour la plu- 
part sur la poitrine, le dos, les grands trochanters et les épines iliaques, 
seules ou agglomérées par trois ou quatre. Il y en a également une sur la 
grande tumeur qui siège au niveau du coccyx. 

En dehors de ces nævi en forme de taches, il y a aussi des nævi vascu- 
laires assez nombreux. Ils sont de couleur violacée et de la grosseur 
d'une lentille. Ces nævi vasculaires siègent à la partie supérieure du tronc, 
en avant comme en arrière. Il y en a aussi quelques-uns sur les membres. 
Ils sont au nombre d’une cinquantaine environ. 

Au niveau du cou et de la nuque la pigmentation est unie et présente 
le caractère décrit par Thibierge, avec la différence que, au lieu d’être d’un 
gris sale, elle est d’un brun foncé. Cette pigmentation se dissocie graduel- 
lement sur les limites du cou et du tronc pour prendre la forme puncti- 
forme qu’elle présente sur le reste du corps. 

La muqueuse de Ja bouche ne présente aucune trace de pigmentation. 
La langue seule est le siège d’une intumescence de la grosseur d’une olive 
sur les deux tiers postérieurs de son bord droit. 

Les organes génitaux sont bien conformés, sauf le testicule droit qui est 
atrophié et du volume d’un œuf de pigeon. Il remonte facilement le long 
dn canal inguinal. 

Sans être atteint de frigidité, V... a déclaré cependant n'avoir jamais 
connu le commerce des femmes. Il se livrerait de temps à autre à l'onanisme. 

Une autre particularité digne de remarque et qui plaide en faveur de la 
nature tropho-névrotique de cette affection, c’est que, pendant les mouve- 
ments de la mastication, la moitié droite de la face, qui est le siège de la 
difformité précitée, se congestionne visiblement et l'œil devient légèrement 
larmoyant. Cette hyperhémie unilatérale est tout à fait comparable à 
celle qui survient après la section du sympathique au cou. Le trijumeau 
est également douloureux au niveau de sa sortie du crâne. 

Mais ce ne sont pas seulement les parties molles qui sont le siège de diffor- 
mités et de malformations. Le squelette également, particulièrement le 
crâne, présente des difformités excessivement intéressantes. 

Le crâne paraît légèrement tordu sur son axe. La demi-circonférence 
droite de la tête mesure 30 centimètres, la gauche 28 centimètres. L’apophyse 
zygomatique droite se trouve à un centimètre plus bas que celle du côté 
opposé. Le maxillaire inférieur présente à son tour une difformité très re- 
marquable. L’angle droit de la mâchoire se trouve plus bas que langle 
gauche. Ainsi la distance entre l'angle droit de la mâchoire et la ligne 
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passant par le milieu de l’os maxillaire inférieur est de 9 centimètres, tandis 
que la distance entre cette même ligne et l’angle ganche de la mâchoire est 
de 11 centimètres et demi. La branche montante droite mesure 9 centi- 
mètres, celle de gauche 6 centimètres. L'articulation de la mâchoire est 
très lâche, surtout à droite. Dans les mouvements d’abaissement on sent les 
condyles de la mâchoire sortir des cavités glénoïdes pour y entrer de nou- 
veau dans les mouvements de redressement. Ce mouvement est très visible 
surtout à droite, même à distance. La colonne vertébrale présente un léger 
degré de lordose. 

Le tibia présente une excroissance au niveau de sa parlie moyenne. C’est 
à ce niveau que se trouve une des tumeurs intradermiques el une sous- 
cutanée dont nous avons parlé plus haut. 

L'état général du malade n’est point cachectique. Il existe cependant 
certains troubles nerveux. La sensibilité est diminuée sur les parties laté- 
rales droites du front et du corps. Elle est également diminuée aux mem- 
bres du côté de la flexion. Les réflexes patellaires sont sensiblement aug- 
mentés. Le clonus du pied est normal. Le signe de Romberg n’existe pas. 
Le malade se fatigue facilement soit en marchant, soit en soulevant des 
fardeaux quelque peu lourds. IL est alors obligé de faire plusieurs stations 
en route. ll ressent parfois des crampes aux extrémités inférieures. La main 
droite serre moins bien que la gauche. NV. est d’ailleurs assez bien musclé 
pour sa taille : il mesure 1",57. L'intelligence est moyenne. Le malade nie 
avoir eu la syphilis. 

Aucun des membres de sa famille n'aurait présenté de traces de semblable 
affection. Quant à ses propres antécédents, le malade nous a dit — et il le 
tient de sa mère — qu’à l’âge de six mois, il aurait présenté une petite 
tumeur à la joue pour laquelle sa mère avait consulté un médecin, mais 
que cette tumeur, en dépit d'application de pommades résolutives, n’avait 
fait que grossir; que la difformité de son oreille serait aussi congénitale, 
ou du moins qu’elle existe depuis qu'il se connaît, et qu’elle n’a fait que 
grossir avec l’âge, chose qui l’a toujours rendu la risée de ses camarades. 
Les petites tumeurs éparses sur le corps, ainsi que celle qui siège au 
niveau du coccyx, existent aussi depuis qu’ilse connaît. Cette dernière éga- 
lement n'aurait fail que grossir avec l’âge. 


Voilà l'histoire de notre malade. Quant à la pathogénie de cette 
affection si bizarre, nous ne saurions malheureusement faire que des 
conjectures, vu l'insuffisance des renseignements fournis par le ma- 
lade sur l’époque de l'apparition de ses différentes difformités, par- 
ticulièrement en ce qui concerne le ptosis de l'oreille. Deux hypo- 
thèses cependant seraient possibles pour expliquer cette dernière 
difformité : ou bien le ptosis serait congénital et apparliendrait dans 
ce cas aux tératomes dus à un trouble de nutrition, chez un sujet 
prédisposé à présenter par la suite tant d’autres troubles de même 
nature, ou bienil serait acquis etse serait produit quelque temps après 
la naissance. Dans ce dernier cas, il semblerait certain que le même 
processus qui a provoqué le molluscum pendulum aitaussi déterminé 
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le ptosis de l'oreille. Le molluscum pendulum doit en effet son ori- 
gine à la perte des liens qui unissent la peau aux parties hypsder- 
miques. C'est une véritable dermatolyse. La peau, à la suite de trou- 
bles dystrophiques, perd ses attaches avec les parties sous-jacentes. 
Rien n’empêcheraitainsid'’altribuerle ptosis de l'oreille, d'une part au 
relâchement des muscles et des ligaments qui unissent le pavillon de 
l'oreille aux os du crâne et de l’autre au relâchement de la peau qui 
recouvre la portion osseuse du conduit auditif externe. Nous savons 
en effet que la peau adhère d'une manière extrêmement intime aux 
portions cartilagineuse et fibreuse du conduit auditif externe, tandis 
qu'elle adhère beaucoup moins à la portion osseuse. Le pavillon de 
l'oreille, ainsi débarrassé de ses liens avec les parties osseuses, 
aurait participé au développement de la peau voisine constituant le 
molluscum pendulum. La peau qui recouvre les saillies et les anfrac- 
tuosités du pavillon aurait également perdu ses liens inlimes avec 
les parties hypodermiques, prenantainsile caractère dermatolylique 
des parties voisines et entraînant dans ce développement le conduit 
auditif externe, caractères qui ont donné au pavillon, par l'énorme 
hypertrophie qui en est résultée, un aspect éléphantiasique. Cette 
dernière maladie diffère cependant du molluscum pendulum en ce 
qu'elle est toujours acquise et survient à un âge avancé, tandis que 
le molluscum pendulum est congénital ou bien se développe peu de 
temps après la naissance. Du reste, la sensation de douleur que pro- 
voque le moindre liraillement de cette oreille hypertrophiée exclut 
toute idée d’éléphantiasis dans l’affection qui nous occupe. 

Quant aux autres tumeurs, congénitales ou acquises, elles vien- 
draient compléter le tableau d’un état dystrophique caractérisé, en 
dehors des plaques pigmentaires répandues à profusion sur tout le 
corps, par des troubles de même nature ayant porté sur le squelette 
également, particulièrement sur les os du crâne et de la face. L'ori- 
gine nerveuse, de ces troubles trophiques serait de plus confirmée 
par l’hyperhémie de la moitié droite malade de la face qui sur- 
vient pendant la mastication etqui rappelle l'expérience bien connue 
de la section du sympathique au cou. Nous serions, ainsi,en présence 
d'une neuro-fibromatose généralisée, congénitale ou acquise, pré- 
sentant des complications très intéressantes et qui — du moins à ce 
que nous sachions — n'auraient pas été signalées jusqu'à présent. A 
ce titre, cette observation vient s'ajouter comme une contribution à 
l'étude de cette affection si bizarre, qui présente encore tant de points 
obscurs, 


AUTOPSIE D'UN CAS D'ADÉNOME SÉBACÉ DE BALZER 


Par le D' M. Pelagatti, 
Aide et libero docente. 


(CLINIQUE DERMOSYPHILOPATHIQUE DE L'UNIVERSITÉ R. DE PARME, 
PRoressEuR V. MIBELLT) =~ 


Dans le livre publié à l’occasion du jubilé professoral du profes- 
seur A. Rivera, j'ai apporté une modeste contribution à l'étude de 
l'adénome sébacé de Balzer (1). 

La mort imprévue du malade qui en avait fait le sujet me permit, 
un an après, de constater à l'autopsie des altérations spéciales de 
différents viscères dont la description justifie la reproduction du cas. 

Je résumerai d’abord rapidement ce qui concerne les caractères 
objectifs de la lésion cutanée et l'examen histologique des petites 
tumeurs cutanées (2). 

Je donnerai plus de développements à la description des lésions 
constatées dans le cerveau, le rein etle myocarde et je la ferai 
suivre de quelques considérations concernant ce cas. 


Jean M..., né en 1879, mort le 11 aoùt 1903 de tuberculose pulmonaire 
et intestinale. C’est le dernier né de dix enfants, dont cinq sont morts avant 
lui; une sœur est encore vivante et neurasthénique. 

Le malade, depuis sa naissance, a élé dépourvu d'intelligence ; plus tard, 
il fut pris de crises épileptiques, qui, dans les dernières années de sa vie, 
ont diminué de fréquence et d'intensité. Depuis les premiers mois de son 
existence, il a présenté à la partie supérieure du nez, à la pointe et sur les 
ailes, de petites tumeurs variant du volume d’un grain de mil à celui d’une 
lentille, de coloration à peu près semblable à celle de la peau normale. Elles 
devinrent plus nombreuses, apparurent dans le sillon naso-génien et s’élen- 
dirent sur les joues, en formant comme deux ailes, descendant jusqu’à la 
hauteur de la commissure labiale à un peu plus d’un centimètre de celle- 
ci, et limitées en haut par l’arcade orbitaire inférieure et latéralement par 
une ligne qui, partant de la région zygomalique, se porte au niveau de la 
commissure labiale. Ces petites tumeurs sont de forme cylindro-conique, 
dures et indolentes. On ne constate ni orifice central, ni pertuis, mais seu- 
lement quelques petits points blancs qui dénotent la présence d’un kyste 
corné sous-jacent. 

Le centre dequelques-unes de ces petites tumeurs est occupé par un pelit 


(1) PecaGarr. Adenoma sebaceo di Balzer (neo sebaceo multiple). Volume pubbli- 
calo in occasione del Giubillea clinico del prof. comm, A. Rivera. Parme, 1902. 

(2) Les lecteurs qui désireraient plus de détails sur cette partie de l’observa- 
tion les trouveront dans la première note que j'ai publiée, 
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poil. Ces petites tumeurs, dans les différentes régions qu’elles occupent, 
sont indépendantes les unes des autres el restent toujours parfaitement 
distinctes. Dans le sillon naso-génien et sur les ailes du nez, elles sont si 
nombreuses et si rapprochées que leurs surfaces viennent en contact direct 
sans cependant jamais devenir adhérentes. Ces lésions n'ont jamais pro- 
voqué, au moins d’après ce que disent les infirmiers affectés au service du 





Fre. 2. 


malade, de troubles d'aucune sorte, el n’ont subi aucune modification pen- 
dant les quinze années de séjour à l'asile. 

A l'AuToPsie, pratiquée par le Dr J. Ugolotti, assistant au laboratoire de 
l'asile de Colorno, à la courtoisie duquel je dois la connaissance de l’au- 
topsie de ce cas, on a constaté les altérations suivantes : 

Cerveau. — En beaucoup de points, des circonvolutions sont hypertro- 
phiées, avec des nodosités et des tubérosités saillantes, variant de la dimen- 
sion d’un pelit pois à celle d'une petite noix. Ces nodosités ont une colo- 
ration jaune clair, leur surface est lisse, brillante; àla palpation, elles 
présentent une consistance dure élastique. 

A l’intérieur de la substance cérébrale, on ne trouve aucun nodule dans 
la cavité des ventricules latéraux; on trouve au contraire quelques tumeurs 
dures, ayant environ le volume d’un pois, saillantes et libres à leur surface. 
Toutes les autres parties du cerveau sont normales. 
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Cœur. — Au niveau de la cloison médiane, dans l’épaisseur du muscle, 
on constale une nodosité de couleur jaunâtre, ne faisant aucune saillie à la 
surface du cœur. 

Reins. — Au-dessous de la capsule qui se décolle facilement, on observe 
de nombreux nodules de la dimension d’un grain de mil à celle d’une petite 
noisette, de consistance dure élastique, isolés et nettement circonscrits. 

Les autres organes n’offrent plus rien d’intéressant au point de vue qui 
nous occupe ; les poumons et les intestins renferment des foyers tubercu- 
leux. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Tumeurs cutanées. — Latumeur est entièrement 
constituée par d'énormes glandes sébacées adossées les unes aux autres, et 
qui ont conservé la disposition lobulaire propre aux glandes sébacées. Les 
glandes sont situées dans le derme, à un niveau inférieur à la normale et 
s'étendent en bas jusqu’à l'hypoderme. Quelques-unes d’entre elles sont en 
rapport avec les follicules pilaires atrophiés; d’autres glandes, el en géné- 
ral les plus volumineuses, sont indépendantes et débouchent directement 
à la surface de la peau par un conduit, qui, au-dessous de la couche gra- 
nuleuse, se dilate en ampoule en formant une cavité pleine de sébum et 
d’épithélium cornéifié. Les glandes sébacées et leurs lobules sont très rap- 
prochés les uns des autres, séparés par un petit nombre de faisceaux con- 
Jonctifs très riches en fibres élastiques. 

Tout autour de la masse glandulaire, le tissu conjonctif est, au contraire, 
dense et épaissi, riche en éléments cellulaires, et forme à la tumeur une 
sorte de capsule. Les glandes sudoripares comprises entre les lobules des 
glandes sébacées sont atrophiées. 

Les papilles sont hypertrophiées et leurs vaisseaux dilatés; on n’y trouve 
pas trace d’inflammation ou d'infiltration cellulaire. 

Les éléments épithéliaux qui forment les énormes glandes sébacées ne 
présentent aucune altération pathologique ; leur fonction physiologique est 
conservée, comme le démontre la présence de sébum dans les cellules elles- 
mêmes. 

On trouve en plus graud nombre qu’à l’état normal des cellules sébacées 
dout le protoplasma n’a pas subi la transformation physiologique en 
graisse : ces cellules sont disposées en rangées nombreuses parallèlement 
à la membrane propre qui enveloppe le lobule. Il n’est pas rare de ren- 
contrer quelques lobules réduits à une cavité kystique pleine de cellules 
qui ont subi l’évolution cornée au lieu de subir l’évolution sébacée, cavité 
qui est cependant en communication directe avec le reste de la glande. 

Nodosité de l'écorce cérébrale (1). — Cette nodosité est formée d’une 
énorme surproduction de fibrilles de névroglie plus minces et plus tor- 
tueuses qu’à l’état normal; ces cellules, qui ne sont ni anastomosées, ni 
ramifiées, forment en s’entrecroisant des réseaux inextricables ; elles inon- 
dent les couches corticales et sous-corticales, et en désorganisent la strali- 
fication normale. De ces couches, ce sont la couche moléculaire, la couche 


(1) Cet examen ainsi que le suivant, et ceux du sein et du cœur, est le résumé 
de la description qu'a donnée le D. Ucororrr (Sclerosi cerebrale tuberculosa 
associata a speciali alterazioni di altri organi. Rivista di patologia nervosa e 
mentale, t. 1X, fasc. 2). 
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à petites cellules pyramidales et la partie supérieure des grandes cellules 
pyramidales, dont la stratification présente le plus grand désordre. Les 
cellules nerveuses qui les constituent semblent notablement diminuées de 
nombre tout en conservant leur aspect normal ; l’hyperlrophie de ces cou- 
ches résulte au contraire de la surabondance anormale des fibrilles de 
névroglie. 

Petits nodules des ventricules latéraux. — Ces nodules sont constitués 
presque complètement par une intrication de fibrilles de névroglie, la plu- 
part réunies en faisceaux et en cordons. Au milieu de ces fibnilles, on 
observe en outre des noyaux avec un protoplasma nul ou très peu abondant 
et des cellules gigantesques qui n’ont avec la névroglie d'autre rapport qu’un 
rapport de contiguité. 

Petites tumeurs rénales. — Elles sont constituées presque exclusivement 
par des faisceaux de fibro-cellules musculaires lisses, affectant toutes les 
directions ; ces faisceaux sont séparés par une substance homogène hyaline 
produite, selon toute probabilité, par la dégénérescence hyaline de quelques 
fibro-cellules. Les vaisseaux, qui sont peu nombreux dans ces petites tu- 
meurs, présentent eux aussi dans leurs parois des signes non douteux de 
dégénérescence hyaline. 

Plaque du myocarde. — Au tissu musculaire normal s’est substitué un 
tissu conjonctivo-fibreux pauvre en cellules et riche en vaisseaux. Au mi- 
lieu des faisceaux du tissu conjoncif se trouvent disséminées de grosses 
cellules fusiformes ou irrégulièrement polyédriques munies de nombreux | 
prolongements qu’on peut suivre sur une grande longueur; le noyau deces | 
cellules est ovale, riche en chromatine ` leur protoplasma est granuleux et | 
présente des vacuoles plus ou moins grandes. Outre ces cellules, on en voit 
de très grandes, de forme ronde ou ovale, complètement dépourvues de 
prolongements, à noyau central plutôt petit el à protoplasma granuleux 
riche en vacuoles. 


Ce cas d’adénome sébacé présente un intérêt spécial en raison des 
altérations du cerveau, des reins et du cœur qui ont été rencontrées 
à l’autopsie, et cela non seulement parce que les caractères macrosco- 
piques et microscopiques permettent de voir entre les lésions viscé- 
rales et les lésions cutanées un rapport pathogénique, mais en 
particulier parce que les altérations de l’encéphale, considérées en 
elles-mêmes, constituent une forme morbide étiologiquement dis- 
tincte, qui, malgré sa rareté, a été étudiée sous ses différents rap- 
ports et décrite avec soin spécialement par Bonome, Pellizzi, Sailer, 
Pollak et d’autres distingués neuropathologistes. La lésion de l’encé- 
phale, qui se manifeste cliniquement par une idiotie plus ou moins 
marquée, à laquelle je fais allusion, est la sclérose tubéreuse, lésion 
ordinairement associée à des lésions d’autres organes, tels que le 
rein, le cœur et la rate, le système circulatoire, les organes génito- 
urinaires, et fréquemment aussi à une mauvaise conformation de 
certaines parties de la peau. 

Il est donc permis de penser que les petites tumeurs sébacées qui 
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défiguraient le centre de la face de notre malade ne représentent 
qu'une de ces conformations vicieuses de la peau quiaccompagnent 
la sclérose cérébrale tubéreuse. Il resterait cependant à établir si 
l’adénome sébacé est une conséquence secondaire de la sclérose 
cérébrale tubéreuse ou si l’un et l’autre dépendent d’un trouble 
général agissant simultanément sur le cerveau et sur la peau. 

Mais d'abord, je crois opportun de dire quelques mots de cette 
sclérose cérébrale tubéreuse, afin de pouvoir juger en connaissance 
de cause. 

Il n’est pas douteux que la lésion qui a atteint l'écorce cérébrale 
de notre malade soit une sclérose tubéreuse; en effet, les cellules 
qui forment la tubérosité sont presque normales de forme et de 
nombre, l’allération est due seulement à une hyperplasie notable 
des fibrilles de névroglie, tandis qu'au contraire dans les tumeurs 
gliomateuses ou neurogliomes ganglionnaires, seule forme morbide 
avec laquelle la sclérose cérébrale tubéreuse pourrait être confon- 
due, les éléments cellulaires atypiques constituent la règle ; en outre, 
dans les neurogliomes on observe de petites hémorrhagies dues à la 
fragilité des vaisseaux, altération qui fait absolument défaut dans 
notre cas. En ce qui concerne la pathogénie de celte lésion, les avis 
sont encore controversés : pour quelques-uns la sclérose cérébrale 
tubéreuse est la conséquence d'un processus méningo-encéphalique 
qui a atteint le cerveau dans les derniers mois de la vie intra-uté- 
rine ou dans les premiers mois de la vie extra-utérine ; pour d’autres 
au contraire, il s'agit d’un arrêt de développement, et par conséquent 
d'une lésion d'origine embryogénique. 

Il ya en vérité un trouble de la stratification, et la présence très 
fréquente dans la gliose cérébrale de cellules à caractère embryon- 
naire dans presque toutes les couches de l'écorce, l'absence de stig- 
mates d'un processus inflammatoire qui, si ancien qu'il soit, aurait 
dû cependant laisser quelques traces, font qu’on doit admettre la 
dernière opinion comme la plus plausible. En outre, il faut observer 
que la sclérose cérébrale tubéreuse existe rarement seule, mais est 
presque toujours accompagnée d'’altérations d’autres organes que les 
auteurs rapportent, en raison de leurs caractères histologiques, aux 
anomalies de développement. Cette circonstance, réunie aux autres, 
est en faveur de la théorie qui attribue une origine embryogénique à 
la sclérose cérébrale tubéreuse. Et nous devons considérer comme 
dus à une conformation vicieuse embryogénétique les petits nodules 
rencontrés dans les ventricules latéraux en nous reportant aux 
lésions histologiques décrites plus baut, lésions qui diffèrent bien 
peu de celles des tubérosités corticales. 

Il en est de même des petites tumeurs rénales qui se rencontrent 
aussi fréquemment dans les cas de tumeurs tubéreuses de l’encé- 
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phale ; les auteurs s'accordent à reconnaître l'aspect tératologique 
au tissu et à en rapporter la genèse à un trouble primitif de déve- 
loppement. Seulement ils ne s'accordent pas sur leur origine ; pour 
quelques-uns, elles seraient dues au développement de germes 
aberrants des capsules surrénales ; d’autres au contraire les consi- 
dèrent comme des léiomyomes ; cette seconde opinion, étant donnée 
la structure histologique des tumeurs observées dans mon cas, me 
paraît la plus conforme à la réalité. De même que les éléments qui 
la constituent sont certainement embryonnaires, nous devons regar- 
der comme une lésion embryogénétique la plaque observée dans le 
myocarde de notre malade; celte plaque doit être considérée en 
dernière analyse comme un rhabdomyome, c’est-à-dire comme une 
lésion très rare et qui s'observe presque toujours associée à la sclé- 
rose cérébrale tubéreuse. 

Si maintenant nous considérons les petites tumeurs sébacés qui 
constituent la forme morbide appelée adénome sébacé par Balzer, 
il résulte de l'examen histologique qu'elles sont constituées par une 
hypertrophie et une hyperplasie des glandules sébacées dont l'épi- 
thélium est normal et fonctionne, et que, en raison de ce dernier 
caractère, nous devons la classer parmi les difformités cutanées et 
non dans la catégorie des adénomes, dont le caractère histopatho- 
logique indispensable est la déviation du tissu glandulaire du type 
normal. 

Les caractères cliniques confirment cette conception pathogé- 
nique parce qu'on sait que l’adénome sébacé de Balzer est le plus 
souvent congénital dans le sens strict du mot ou apparaît au plus 
tard dans la première enfance et persiste pendant toute la vie tel 
qu'il a débuté sans subir niaccroissement bien manifeste, ni aucune 
autre transformation. 

Je crois cependant être dans le vrai en admettant et en affirmant 
que, entre les lésions des parties centrales de la face qui défiguraient 
mon malade et les lésions des reins et du cœur rencontrées 
à l’autopsie, il y a une connexion intime, de sorte que les unes 
et les autres doivent être considérées comme des anomalies de 
conformation de l'organisme dépendant de troubles de la vie em- 
bryo-fæœtale. 

Pour les raisons exposées plus haut, la même interprétation 
pathogénique doit être attribuée à la sclérose cérébrale tubéreuse. 
Toutes ces lésions ne peuvent donc être considérées comme de sim- 
ples coïncidences accidentelles ; mais, comme elles traduisent toutes 
une déviation du plan du développement normal, il est plus que 
probable qu’elles sont le produit d’une seule cause morbide (dont 
nous ignorons la nature) qui a agi pendant la vie embryonnaire sur 
hcacun des organes altérés. 
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La simple observation d'un seul cas ne nous permet pas de juger 
si l’altération tératologique qui y a été rencontrée s’observe aussi 
dans d’autres cas d’adénome sébacé de Balzer, et l'importance des 
lésions observées ne me pousse pas à soutenir que la présence de 
l'adénome sébacé autorise à diagnostiquer une sclérose cérébrale 
tubéreuse. 

Je veux seulement mettre en relief ces faits, que la grande majorité 
des cas d’adénome sébacé de Balzer se rencontre chez des idiots et 
des incapables, que la sclérose cérébrale tubéreuse est un grand fac- 
teur de l'idiotie, que les petites tumeurs rénales ont été trouvées 
dans plus du tiers des cas de sclérose cérébrale tubéreuse el que 
les rhabdomyomes du cœur ont été, pour plus de la moitié des 
cas, étudiés dans des cas de la lésion en question, aussi, il ne 
me semble pas du tout hors de propos d'admettre que l’on peut 
observer assez souvent la concomitance de l’adénome sébacé de 
Balzer et de la sclérose cérébrale lubéreuse. 

Laissant à des recherches ultérieures le soin de fixer la valeur de 
cette hypothèse, je me contente de faire remarquer l'importance 
de la présente observation et de son examen nécroscopique, parce 
qu'il permet d'affirmer avec certitude que l’adénome sébacé de 
Balzer n’est pas un adénome, mais bien une malformation cutanée 
congénitale, c’est-à-dire un nævus sébacé, et qu'il peut êlre associé 
à d’autres lésions d'origine embryonnaire localisées aux organes 
internes. 


MALADIE OSSEUSE DE PAGET ET HÉRÉDO-SYPHILIS 


Par le Dr G. Étienne 
Professeur agrégé à la Faculté de Nancy. 


Récemment le professeur Lannelongue comparait, devant l’Acadé- 
mie de médecine, les caractères de la maladie de Paget et ceux de 
certaines formes d’hérédo-syphilis osseuse. Dans les deux cas, 
l’ostéopathie présente cinq particularités fondamentales : 1° ostéo- 
pathie à prédilection particulière pour certains os, les os longs, et 
surtout le {ibia, vrai siège d'élection ; 2° ostéopathies très générale- 
ment multiples, parfois, dans la maladie de Paget, généralisées à 
tout le système osseux ` 3° ostéopathies précédées d’un stade prémo- 
niloire douloureux ; 4° ostéopathies particulièrement remarquables 
par leur volume, leur caractère d'yperostose massive, d’intumes- 
cence parfois gigantesque dans la maladie de Paget ; 5° comme con- 
séquence, ostéopathies déformantes, exagérant l'os, le bombant, 
l'incurvant, donnant particulièrement au tibia, dans l'hérédo-syphi- 
lis, la forme en fourreau de sabre classique; déformation égale- 
ment monsirueuse et énorme dans la maladie de Paget. 

De la comparaison de ces caractères, M. Lannelongue concluait à 
une forte présomption en faveur de l'identité de ces deux états mor- 
bides, maladie osseuse de Paget et hyperostoses massives de l’hérédo- 
Gg gl leen 

M. le professeur Fournier admettrait ce rapprochement; mais il 
reconnaît que, poùr arriver à la certitude, il faudrait un groupe de 
faits réunissant chez un individu la maladie de Paget bien caracté- 
risée avec des sligmates certains d’hérédo-syphilis ou avec l'existence 
avérée de la syphilis chezles parents. Or, il ne possède pas d’obser- 
vation aussi complète ; mais il rapporte le cas de deux frères, l'un, 
âgé de 52 ans, présentant un type accompli de la maladie de Paget 
dont le début remonterait à une vingtaine d'années; l'autre, âgé 
de 39 ans, ayant une hyperostose considérable de la moitié inférieure 
du libia et une hyperostose de la clavicule droite, tous deux petits 
hommes de développement avorté, mais sur lesquels il était impos- 
sible de découvrir le moindre stigmate de syphilis héréditaire ou 
acquise. Deux frères étaient morts en bas âge, deux sœurs sont très 
pelites et très grèles ; le père était mort « encore jeune d'une maladie 
du cerveau ». M. Fournier croit intimement que ces cas sont relatifs 
à des ostéopathies hérédo-syphilitiques, ayant revêtu le type de 
maladie de Paget; mais il déclare l'observation boiteuse. 

Jai eu l’occasion de recueillir, il y a quelques années, l'observa- 
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tion (1) d'un enfant qui formerait un échelon nouveau dans l'étude 
de cette intéressante question. 


Enfant âgé de 6 ans, ayant eu une kératite à l’âge de 3 ans. 

Les tibias sont ÉNORMÉMENT ÉPaIssis, ayant environ le double de l'épaisseur 
normale. INCURVATION DOUBLE, à convexité antéro-externe (surtout antérieure), 
à concavilé antéro-interne. Bien que l’épaississement porte manifestement 
sur toute la hauteur du tibia, le maximum existe surtout au niveau de la 
partie médio-supérieure; cet épaississement exagère surtout le diamètre 
antéro-postérieur, d'op aplatissement notable, latéral, très visible sur la jambe 
droite. 

Mais la déformation la plus frappante est surtout l'extraordinaire hauteur 
du tibia, qui donne à l’enfant un aspect bizarre. La hauteur du tibia est, 
des deux côtés, de 29 centimètres; elle est identique à celle des fémurs, 
alors que d’après des mensurations comparées, le rapport normal du fémur 
au tibia semble être, à cet âge, de 27 sur 24 centimètres. L'enfant ne peut 
marcher ni se tenir debout. 

A la partie supérieure du tibia droit, surtout au niveau du maximum 
d’épaississement, existe un vaste ulcère présentant tous les caractères de 
l'ulcère syphilitique tertiaire, dont le début remontait à 8 mois avant len- 
trée de l'enfant à l'hôpital. 

L'enfant a eu une kératite à l’âge de 3 ans. Les déformations des jambes 
ont commencé à l’âge de 3 ans; avant ce moment, les membres inférieurs 
étaient droits, et l’enfant marchait. 

Un frère est mort de méningite; un autre a des adénites cervicales ; une 
sœur a du psoriasis. La mère est morte. 


Ici nous sommes bien en face de ces caractères de localisation sur 
les os longs, les tibias; de multiplicité, les deux tibias étant intéres- 
sés; d'énormilé, de déformation avec épaississement énorme etincur- 
valion d'os; mais en outre, nous trouvons la signature de la syphi- 
lis dans celte vaste ulcération suppurante, si nette comme aspect 
qu’en sa présence je n'avais pas osé prononcer le nom de maladie 
de Paget, et que je m'étais borné à publier ce cas sous le nom de 
«hyperostose massive totale des deux tibias, nécrosante, d'origine 
hérédo-syphilitique ». 

Parmi les observations analogues à la nôtre, nous trouvons celle 
de Makins, allongement excessif des radius et des tibias chez un 
sujet de 17 ans, né d'une mère syphilitique contaminée au début de 
son mariage, et dont un frère est mort de syphilis congénitale; celle 
de Werther, chez un garçon de 46 ans, dont l'aspect rappelle de 
très près celui de notre malade, Ar enfant d’une famille type d'hérédo- 
syphilis, dont le père présentait, au niveau du front et du pharynx, 


(1) G. Érænse. Hyperostose massive totale des deux tibias, nécrosante, d’origine 
hérédo-syphilitique. Société de dermatologie et de syphiligraphie, 1894; photogra- 
phie in : Cliniques médicales iconographiques, pl. 55, fig. 3, observ. 243 
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des cicatrices spécifiques non douteuses; celle de Dawis, luxation 
considérable du tibia gauche avec vaste ulcération sur la face anté- 
rieure de la jambe, chez un garçon de 15 ans faisant partie d'une 
famille type d’hérédo-syphilis, issu d’un père dûment reconnu syphi- 
litique ; celle de Joachimsthal, chez un enfant de 8 ans, type accom- 
pli d'hérédo-syphilis né d’un père mort paralytique général à 41 ans, 
présentant des radius modifiés dans leur forme et leur épaisseur, 
et très allongés; celle de Ph. Mills Jones, relative à un individu de 
22 ans, né de père et mère syphilitiques, extravagant assemblage 
d'un tronc semblable à celui d’un enfant de 10 ans, monté sur des 
jambes gigantesques, munid'avant-bras démesurés, surmonté d'un 
crâne volumineux contrastant avec une face infantile et flanqué 
d'oreilles immenses; enfin l'observation de Stamm, avec longueur 
des tibias hyperostosés, déformés en lame de sabre, chez le fils d’un 
syphilitique. 


Ces diverses observations se rapprochant toutes plus ou moins de 
la nôtre, bien typique, constituent déja un groupe bien homogènede 
faits, et leur ensemble paraît combler en partie les desiderata énon- 
cés par le professeur Fournier. 
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A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL 


Sur le vernix caseosa. 


Par M. J. Dann, 


A la séance du 7 juillet dernier MM. Sabouraud et Jacquet ont 
sollicité mon « arbitrage » sur une question qui les divisait. Je me 
suis prêté à leur désir et viens vous communiquer mes conclu- 
sions. 

Mais auparavant, que mes excellents collègues me permettent 
d'exprimer le regret que leur polémique ait pris un ton assezagressif 
pour les obliger à recourir à une mesure aussi exceptionnelle que le 
choix d’un arbitre! Les personnalités ne devraient-elles pas être 
exclues des travaux scientifiques ? 

Les interprétations, les argumentations, les suspicions... n'ont rien 
à voir avec la recherche de la vérité. Ce qui nous intéresse c'est tout 
simplement la vérité, et non pas l’opinion plus ou moins exacte, ou 
plus ou moins erronée, de tel ou tel auteur. 

Ceci dit, j'en viens à l’exposé de ce que j'ai vu : M. Jacquet ma 
montré de bonnes coupes à main levée de peau de fœtus de divers 
âges fixée à l'acide osmique, et l'on y voit qu'à la surface de l’épi- 
derme il y a toujours une couche noire. Tantôt cette bordure noire 
est relativement mince, formée de lamelles cohérentes, et correspond 
certainement à la couche cornée ; tantôt elle beaucoup plus épaisse 
et composée de deux couches ; l’une profonde, cohérente, qui est 
encore la couche cornée; l’autre surajoutée, plus importante par sa 
masse, d'apparence non régulièrement feuilletée, mais plutôt grume- 
leuse, qui est le vernix caseosa. M. Jacquet m'a dit que les premières 
préparations, celles où l’on voit une bordure noire mince, une simple 
couche cornée, proviennent de fœtus dépourvus de vernix ou de frag- 
ments de peau dont il avait, avant fixation, enlevé le vernix par 
raclage. i 

M. Sabouraud m'a présenté d'excellentes coupes au microtome de 
la peau, fixée au formol et à l'acide osmique, d’un fœtus de huit mois. 
On y voit une couche cornée normale et point d’enduit surajouté, de 
vernix. 

Ainsi M. Jacquet, s’il a omis de signaler l'existence de la couche 
cornée au dessous du vernix dans son travail du 5 maiet dans l’expli- 
cation des figures schématisées qu'il a publiées, a eu raison de 
déclarer que la «pellicule osmique » de ses figures 2 et 3 corres- 
pondent à une couche de vernix (il eût fallu dire plus exactement « à 
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une mince couche cornée doublée d'une épaisse couche de vernix) ». 

M. Jacquet n'a donc pas coloré sur le fœtus et figuré une simple 
couche cornée comme on la trouve chez l'adulte, mais bien une couche 
cornée plus un enduit qui est le vernix, et qui se colore aussi en noir 
par l'acide osmique employé comme il a coutume de le faire. 

M. Sabouraud n’a coloré qu'une couche cornée et rien de plus, 
parce que le fœtus qu'il a utilisé n’avait pas de vernix. 

Les deux auteurs n’ayant pas vu la même chose, mais des choses 
différentes, sont tout naturellement arrivés à une conception diffé- 
rente : et voilà à quoi se réduisent leurs divergences ! 

Quoi qu'il en soit, il reste acquis qu’il existe des fœtus avec vernix 
et d’autres dépourvus de vernix ; que le vernix se colore en noir par 
l’osmium et contient par conséquent une proportion notable de 
graisse. À quoi tient cette différence? D'où vient la graisse? Quelle 
est la constitution exacte, l’origine et la signification exacte du ver- 
nix ? Telles sont les questions qui nous intéressent tous et auxquelles 
les travaux en cours nous apporteront prochainement, je l'espère, 
une réponse salisfaisante. 


M. SaBouRAUD. — En remerciant M. Darier pour son obligeant arbitrage, 
je lui demanderai si les préparations de M. Jacquet lui permettent de dire 
que la couche noire superposée à l’épiderme corné est ou non de l'épi- 
derme corné en déhiscence ? 


M. Darr. — Les préparations que j'ai vues ne me permettent pas de 
répondre à cette question. 


M. Jacouer. — Je m'interdis, cela va sans dire, tout commentaire sur 
l'arbitrage de M. Darier, proposé par M. Sabouraud et accepté par moi; et 
cela d’autant plus volontiers que, sur le point précis soumis à cet arbitrage, 
il me donne toute satisfaction. 

Mais je demande la permission de répondre aux nombreuses critiques 
que notre collègue ma adressées à d'autres points de vue, à moins que 
M. le Président et la Société ne préfèrent joindre cette discussion à l’exposé 
d’un travail que nous vous communiquerons, M. Rondeau et moi, lors de 
la prochaine séance et où nous rectifierons sur certains points, étendrons et 
complèterons sur d’autres, notre manière de voir primitive. 


Érythrodermie exfoliante généralisée chez un nouveau-né. (Eczéma 
Séborrhéique de forme érythrodermique ou dermatite exfoliative 
des enfants à la mamelle.) 


Par M. J. DARIER. 


On a l'impression, quand on examine l'enfant que je vous pré- 
sente, que l’éruption dont il est couvert est de celles qu'il est facile 
de déterminer et de classer. Ce bébé est en effet rouge de la tête 
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aux pieds et, presque dans toutes les régions, sa peau desquame en 
larges lamelles : il sagit donc d’une érythrodermie exfoliante. 
Mais tant de maladies diverses peuvent affecter cette forme qu'il faut 
analyser le fait d’un peu plus près pour arriver à un diagnostic 
précis. 


OBSERVATION (1). — Le 25 octobre dernier, l'enfant G..., Marcelle, nous était 
apportée par sa mère à la consultation dermatologique de la Pitié. 

C'est le premier enfant d’une mère âgée de 25 ans. 

Il est venu à terme le 5 septembre 1904. 

Le père est hien portant et n’a aucune maladie de peau. 

La mère seet bien portée pendant la grossesse. Elle est un peu frêle et 
présente une blépharite séborrhéique, avec un orgelet et des cils rares et 
irréguliers. 

La peau de la face est modérément séborrhéique; chute modérée des 
cheveux après les couches. 

Elle a eu dans les jours qui ont suivi l'accouchement une légère élévation 
thermique (38°). 

L'enfant, tout à fait saine, pesait, à la naissance, 2*8,100, et un mois 
après, 2,400. 

Elle n’a jamais pris autre chose que le sein. Elle se salit 3 fois par jour. 
Les matières sont de bonne consistance. 

Quelques jours après la naissance, elle a eu une desquamation générali- 
sée qui lui a laissé une rougeur aux fesses. 

Début. — L'éruption actuelle a débuté le 21 octobre, derrière l'oreille 
gauche. Elle a gagné ensuite la région auriculaire, puis la nuque. 

État actuel (25 octobre, A jours après). — Actuellement, les régions prises 
sont : Le cuir chevelu dans son entier (les cheveux ne sont pas tombés); 
les deux oreilles, le front et le pourtour des yeux, le nez, sauf à sa 
racine. 

Les deux joues, le menton et les lèvres sont intacts, sauf 5 taches lenticu- 
laires éparses. 

L'éruption devient confluente sur le cou el la nuque. 

Le tronc est pris en entier, sauf quelques réserves, sur la région du grand 
pectoral gauche. 

Au membre supérieur, les deux tiers du bras droit, le quart du bras 
gauche sont envahis. 

A l'avant-bras, pelites taches disséminées. 

Les régions fessières et génitales sont prises dans leur ensemble, ainsi 
que les membres inférieurs, y compris les plantes. 

Les ongles sont tous normaux. 

Les muqueuses buccale, conjonctivale et vulvaire sont intactes. 

L'éruption consiste essentiellement en une rougeur de la peau de la teinte 
du rouge scarlatineux. La surface est lisse sur les paupières, les organes 
génitaux et le membre inférieur tout entier. 

Mais sur le front, l'abdomen et le dos, il existe des croûtes jaunâtres, peu 


(1) L'observation a été rédigée par MM. Dauge et Roudinesco, externes du 
service. ` 
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épaisses, adhérentes, de consistance molle, graisseuse plutôt que sèche. 

Sur la face et le thorax, au lieu de croûtes, il y a un enduit épidermique sec 
squameux. 

Les contours des placards, au niveau des réserves, sont nets, arrêtés et 
de configuration géographique. 

Le 26 octobre, on commence un traitement par lavages avec une solution 
de boricine et onctions avec un glycérolé ichthyolé et soufré. 

Le 27 octobre, la coloration normale tend à repäraître autour des 
genoux. Dans son ensemble, l’éruption est moins rouge, moins squameuse; 
Mais sur le front et au cuir chevelu les squames grasses ne se détachent 
pas ou très mal. 

Au lobule de l'oreille gauche apparaissent des surfaces suintantes. 

L'éruption est un peu plus étendue autour des lèvres, de sorte qu'il ne 
reste intacts à la face que la moitié inférieure des joues et le menton, et 
encore y trouve-t-on quelques taches lenticulaires. 

Le 31 octobre, la face est aujourd’hui entièrement prise, par confluence 
des taches précédemment signalées. 

De même les membres supérieurs sont pris dans leur ensemble, sauf la 
région Cubitale et le dos de la main gauche, où il n'y a que des éléments 
disséminés sur peau saine. 

Sur la région des genoux qui avait précédemment påli, et dans toutes les 
régions antérieurement atteintes, apparaît une desquamation foliacée par 
grands lambeaux. 

Muqueuses intactes. 

Poids de l’enfant à ce jour : 28,850. 

Le 2 novembre. État général conservé bon. Il n’y a pas d'amaigrissement 
apparent. La digestion est normale, le sommeil bon, le cri est normal. La 
respiration est pure. 

La peau, dans son ensemble, est d’une rougeur uniforme, lisse, sauf dans 
la région du cuir chevelu, le haut de la face, le haut du dos, les avant-bras 
et les mains, ainsi que dans quelques parties du thorax, où on trouve une 
desquamation foliacée, lamelleuse, mince, collodionnée. 

Les squames sont de dimension lenticulaire sur la tête; elles mesurent 
un ou plusieurs centimètres sur le thorax et les membres; avant de se dé- 
tacher, elles restent adhérentes par leur centre. Aux fesses, aux aines et à 
la base du thorax, la peau est lisse, rouge, sans squames. 

Les poils du corps sont conservés; les ongles sont normaux. 

Il ne semble pas y avoir de prurit. 

Pas de ganglions perceptibles. 

Ce matin, 3 novembre, l’éruption rouge est absolument généralisée, 
totale, universelle. Desquamation en petites lamelles grises sur le front et 
le cuir chevelu; partout ailleurs, desquamation large, lamelleuse, fine, col- 
lodionnée, sauf sur les fesses, le haut des cuisses el quelques régions de 
l'abdomen, mais y compris les faces palmaires et plantaires. 


En résumé, érythrodermie exfoliante totale, à point de départ péri- 
auriculaire, qui s’est généralisée en 9 jours chez un enfant de 


E 


> semaines, sans troubles généraux notables. 
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Discussion du diagnostic. — De quoi peut-il être question? 

En premier lieu on ne peut pas songer à une éruption artificielleou 
médicamenteuse. La mère, très soigneuse, tient son enfant parfaile- 
ment propre ; elle ne lui a appliqué, avant de nous voir, aucun 
topique, ne lui a donné aucun médicament, ni aucun aliment ou 
boisson, autre que son lait; les tétées sont bien réglées ; les mamelons 
sont lavés avant et après à l’eau bouillie ou à l’eau boriquée. Il n’est 
entré, depuis l’accouchement qui a eu lieu chez une sage-femme, 
aucun médicament dans la famille; on n’y conserve ou n'emploie ni 
sublimé, ni calomel, ni aucune substance pouvant être nocive. Dans 
celte voie notre enquête très complète n’a donné qu'un résultat 
négatif. 

Il ny a dans l'entourage aucune maladie de peau. L'enfant 
n'a été confiée à personne et aucun autre enfant ne l’a approchée 
depuis sa naissance. 

On a décrit sous le nom de dermatite exfoliative des enfants à la 
mamelle, à la suite des observations de Ritter von Rittersheim (1878), 
ue forme morbide qui a fait l'objet des travaux de nombreux 
auteurs, notamment de Winternitz et de Luithlen (1899). Brocq en 
a fait une description sommaire dans son article sur les Érythro- 
dermies exfoliantes de la Pratique Dermatologique (T. Il, p. 598) 
Elle commence d'ordinaire très peu après la naissance, par le pour 
tour de la bouche, gagne rapidement tout le tégument et en dernier 
lieu les extrémités. L'éruption est rouge sombre et sèche ou quel- 
fois suintante. Mais, d’après les auteurs, cette dermatite est grave; 
il y à souvent de la fièvre et des symptômes généraux; la mort sur- 
vient dans la moitié des cas souvent en une semaine, les lésions 
cutanées sont accentuées et quelquefois bulleuses. Les rapports de 
celte érythrodermie avec le pemphigus foliacé sont diversement 
appréciés. 

Notons que notre enfant n’a présenté aucune trace de bulle ou de 
vésicules, que son état général semble bon, queles lésions paraissent 
peu profondes. En somme, il me semble difficile de classer ce cas 
sous cette rubrique, mais cela est soutenable. 

Le mode de début de l'éruption actuelle, les caractères qu’elle 
affectait avant sa généralisation, la conservation d'un bon état de 
la santé générale, m'ont conduit à une autre interprétation : je 
pense qu’on est peut-être en présence d'une érythrodermie consécu- 
tive à un eczéma séborrhéique. 

Nous savons tous que l’eczéma séborrhéique n’est pas un eczéma, 
qu'il est plus voisin du psoriasis, et n'a rien à voir avec la séborrhée. 
D'ailleurs la séborrhée infantile est un sujet d'actualité brûlante sur 
lequel on fait mieux de glisser. Mais chacun ici comprend à quoi je 
fais allusion. 
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Je me base sur le début par le sillon rétro-auriculaire ; sur les 
croûtelles jaunâtres qui existaient alors sur le front et le cuir che- 
velu; surl’aspect des taches isolées en peau saine que j'ai observées 
sur les joues et les avant-bras au début, et qui avaient abso- 
lument les caractères de ce qu’on est convenu d’appeler l’eczéma 
séborrhéique des adolescents, sur l’existence de blépharite ciliaire 
séborrhéique chez la mère ; enfin sur le bon effet du traitement 
ichtyolé et soufré. 

La généralisation totale et rapide de cette dermatose est possible, 
mais rare ; l'aptitude des nouveau-nés à la généralisation des érup- 
tions peut ici être invoquée. 

Quoi qu'il en soit, ce diagnostic, et le pronostic relativement favo- 
rable qu'il comporte, me semblent justifiés et je serais heureux de 
l'entendre critiquer par mes collègues. 


M. G. Mirian. — J'ai observé un cas tout à fait identique à celui de M. Da- 
rier au mois de juin dernier. 

Il s'agissait d’une petite fille de 8 semaines, née de parents jeunes, après 
3 ans de mariage, et qui me fut envoyée par le Dr Neubauer, d’Asnières. Les 
beaux-parents, en présence d’une pareille éruption, suspectaient « quelque 
avarie » chez leur gendre. 

Au premier coup d'oeil, le diagnostic de syphilis fut écarté et d’ailleurs 
l’enquête auprès des parents resta absolument négative. Celle-ci fut facile 

`à réaliser immédiatement, car le grand-père, la mère, le père et la nour- 
rice venus en cortège pour cet événement purent être examinés séparément 
et en toute liberté. 

L’éruption avait commencé par les fesses et les cuisses quelques jours 
auparavant et s'était généralisée. 

Le 7 juin, date de mon examen, l'enfant était rouge comme une écre- 
visse des pieds à la tête. Il restait cependant sur le tronc quelques inter- 
valles de peau absolument saine. Le maximum de rougeur existait aux 
fesses et aux cuisses; la face et le cuir chevelu étaient également très pris. Il 
y avait, en outre, sur le corps, d’abondantes et larges squames grasses. À 
la plante des pieds, la desquamation était plus sèché et plus fine, formant 
des circinations. Il va sans dire qu’il n'y existait (pas plus qu'aux paumes 
des mains) aucune lésion pemphigoïde. 

Malgré cette éruption intense qui me fit songer tout d'abord à l’hydrar- 
gyrie, l'état général de l'enfant était bon : pas de faiblesse, pas d’amaigris- 
sement, bon appétit, car l'enfant tettait toutes les deux heures avec avidité ; 
viscères normaux : poumons, cœur, foie et rate qui ne présentent aucune 
anomalie à la percussion et à l’auscultation. 

Ce contraste entre le bon état général et l'intensité de l’éruption est 
frappant. 

Je cherche avec le plus grand soin les causes d'intoxication : mercure 
intus et extra, arsenic, anlipyrine, sans en trouver aucune. La nourrice en 
fait usage d'aucun médicament, quoiqu'elle soit un peu délicate et assez 
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anémique. Elle est blonde et s’est soignée deux ans pour une « chlorose » 
aujourd’hui améliorée et dont elle ne s'inquiète plus. 

Les parents sont sains et bien portants. L'enfant pesait 218,540 à la nais- 
sance. 

Traitement : pommade soufrée faible. 

Le 16 juin 1904, je revois l’enfant très amélioré. La rougeur est moins 
intense, la desquamation est moindre. L'état général est excellent. L'enfant 
pèse 218,950. 

Le 30 juin 1904, toute efflorescence cutanée est à peu près complètement 
disparue. La guérison est obtenue. 

L'enfant est très calme, dort bien, a bon appétit. A noter pourtant une 
constipation assez forte qui a nécessité l'administration de quelques suppo- 
sitoires à la glycérine ; fait assez anormal, est apparue depuis 3 jours une 
incisive médiane inférieure. 

Aujourd’hui, 3 novembre 1904, la guérison s’est maintenue sans aucune 
récidive. | 

Je ne sais quels rapports cette affection possède avec la séborrhée, mais 
le cas se juxtapose absolument à celui de M. Derier. C'est pour cela qu’il 
m'a paru intéressant de len rapprocher. 

Deux points me paraissent à souligner dans cet état morbide : 1° L’affec- 
tion semble revêtir une allure cyclique : évoluant en quatre semaines environ 
et passant par une période d'augment, une période d'état, el une période 
de défervescence pour aboutir à la guérison. 

Je nen juge pas seulement par ce fait, mais par une observation tota- 
lement identique que j'ai eu l’occasion de suivre chez l’adulte. 

2° Il faut opposer l'excellente conservation de l'état général et des fonc- 
tions viscérales à la gravité des lésions cutanées, et, partant, insister sur la 
bénignité du pronostic d'une affection qui, au premier abord, paraitrait 
devoir être mortelle. 

Je pense que ces faits seront également vérifiés dans l'observation de 
M. Darier. 


M. Broco. — Je n'ai pas eu, en examinant cet enfant, l'impression qu'il 
fùt atteint de l’érythrodermie exfoliative de Ritter von Rittersheim. Cette 
maladie apparaît la première semaine après la naissance, commence autour 
de la bouche, les muqueuses sont presque toujours intéressées. J'aurais plus 
de tendance à regarder la maladie de cet enfant comme une variété de ces 
éruptions auxquelles, M. Audry et moi, nous avons donné le nom de sébor- 
rhéide. Ces atfections sont, comme celles que présente cet enfant, voisines 
du psoriasis, elles en diffèrent cependant par certains caractères élémen- 
taires et elles se généralisent plus facilement que Jui. 


M. Dunn, — L'influence favorable du traitement par l’ichthyol et le 
soufre vient encore confirmer celte opinion qu'il s’agit probablement d’une 
séborrhéide. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE. ET DE SYPHILIGRAPHIE 1001 





Deux cas de radiodermite ; influence de la source électrique. 
alimentant la bobine sur l'absorption des rayons X et leur action 
thérapeutique. 


Par MM. Gasrou et MARTIN. 


L'un de nous, en collaboration avec Vieira ‘et Nicolau, à l’occasion 
d’une communication sur le traitement de la teigne par les rayons X, 
avait soulevé la question de non identité d'action de ces rayons, 
suivant la nature de la source électrique qui les produit : machine 
statique ou bobine. 

A cette époque, 1902-1903, les mesures de la quantité de rayons 
absorbés n'existaient pas; on sen tenait aux voltage, ampérage, 
degré du radio-chromomètre, étincelle équivalente, temps, durée 
d'exposition, distance, à l'ampoule. Depuis lors, grâce aux pastilles 
de Holzknecht et Sabouraud, on ne tient compte que de la quantité 
d'H absorbés, quel que soit le temps et même la distance. 

La notion de quantité d'H est comparable ainsi à une dose fixe de 
médicament nécessaire pour produire tel ou tel effet. L'origine de la 
quantité serait indifférente en radiothérapie : statique ou bobine 
donneraient des rayons X de même nature et produisant les mêmes 
effets. 

Or il nous semble que la question de la radiothérapie n’est pas 
aussi simple, et que si la question de quantité est une base fixe, 
facile actuellement, grâce aux moyens de mesure, à déterminer, la 
facon dont est donnée celte quantité n’est point indifférente. 

Il en serait de la quantité H comme d’une dose de calomel qui 
peut être absorbée soit en une seule prise massive, soit en doses 
fractionnées, réparties sur plusieurs heures. 

La machine statique et la bobine produisent en effet des rayons X 
d’une façon un peu différente. Ainsi que le dit Leduc, dans le Traité 
de radiologie de Bouchard, la machine statique donne un débit 
continu, sous un voltage fort, mais avec une faible intensité des 
rayons (Oudin), tandis que la bobine produit un courant alternatif 
dans les conducteurs, avec des variations de potentiel rapides et 
étendues, avec un ampérage souvent très fort, et donne naissance à 
un champ électrique oscillant. 

En outre, avec la bobine il faut tenir compte du nombre des inter- 
ruptions qui augmentent ou diminuent le débit électrique, modi- 
fient par suite à chaque instant l'intensité du courant et la quan- 
tité de rayons fournis dans des temps successifs. 

Ces différences assez marquées n'auraient pour la plupart des 
radiothérapeules aucune influence, puis en définitive la quantité H 
absorbée doit rester toujours la même. 

Cependant, d'après certains accidents qui se produisent, malgré 
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que la quantité H absorbée reste la même, il semble bien qu'il y a 
autre chose d'important dont il faut tenir compte, et qu’en dehors 
des qualités de l’ampoule il y a la qualité et la nature des rayons, la 
façon dont on les fait absorber. 

De sorte que même en se plaçant dans les mêmes conditions de 
quantité H absorbée, on puisse avoir des radiodermites avec la 
bobine, alors qu’elles ne se produisent pas avec la machine 
statique. 

De ceci les observations suivantes résumées sont la preuve. 


PREMIER cas. — Épithélioma de la paupière inférieure et de la racine du nez, 
traité par les rayons X. 

M. P..., 60 ans, est en traitement depuis le 21 décembre 1903 pour un 
épithélioma. Dans les huit premières applications, les rayons X étaient 
produits par une machine statique à douze plateaux (type Drault). 

Ces applications ont été faites ainsi : quatre séances de suite, deux jours 
de repos, quatre jours de repos et de nouveau arrêt de quatre jours; la 
distance de l’anticathode était de 20 centimètres, la durée des séances de 
vingt minutes, l’'étincelle équivalente, 4 centimètres. 

A la suite, repos de six semaines. 

La machine statique ne fonctionnant pas, le malade étant pour ainsi dire 
guéri, on fait néanmoins, pour une érosion insignifiante à l'angle interne 
des paupières, deux séances à un jour d'intervalle avec " bobine, sous un 
voltage de 20 et ampérage de 5. 

Le malade, le 22 mars, est complètement guéri, ainsi qu'en fait foi la 
photographie. 

En mai, il revient pour une récidive. On reprend : cinq séances avec la 
machine statique. Ces séances sont faites tous les deux jours dans les condi- 
tions suivantes : 


Distance à l’anticathode........... 5 centim. 
Durée d'applications a 20 minutes. 
Élincelle équivalente. ............. Dee 
Quantité d'H absorbée. ...........o 2 = 


Le 27 mai la récidive est guérie sans incidents. 

Jusqu'en juillet il ne se produit rien de nouveau. Le malade revient alors 
pour un nouveau point d’épithélioma au-dessus de l’aile du nez. — Séances 
à la machine statique les 23, 25, 27 et 29 juillet; le malade guérit. 

Le 30 septembre, il revient dans le but de modifier un ectropion consé- 
cutif à la rétraction cicatricielle. D'ailleurs l’ulcération du nez a récidivé 
légèrement. 

La machine statique étant en réparation, il est traité à l’aide de la 
bobine. 

Séance de vingt minutes le 4°” octobre, sous 8 ampères et 16 volts, avec 
étincelle équivalente 5 et 7 H. (Holzknecht). 

Séances les A et 11 octobre. Il a, ce dernier jour, un léger érythèmequi 
oblige par prudence à suspendre les séances. Huit jours après il a une 
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radiodermite intense. Il se produit un érythème violacé livide envahissant 
les régions malaires, sous-orbitaires temporales. La paupière inférieure se 
tuméfie, la conjonctive oculaire s’injecte légèrement, il se produit des 
érosions superficielles sur la paupière inférieure et le côté droit du nez. Les 
jours suivants, exsudalion fibrino-purulente, douleurs légères, et surtout 
gêne fonctionnelle. 

Aujourd'hui, 3 novembre, grâce à des pulvérisations d'eau bouillie et à 
l'application de compresses humides aseptiques, la guérison de la radio- 
dermite n’est plus qu’une affaire de quelques jours. 

DEUXIÈME cas. — Tuberculose pulmonaire du sommet gauche avec fonte et 
bacilles abondants dans les crachats, traitée par les rayons X. 

Man: D..., 22 ans, est traitée, depuis le 20 novembre 1903, par les rayons X, 
de la façon suivante : 

Première séance, 20 novembre, puis quatre séances, une tous les deux 
jours avec la bobine. 


Dürée A E 45 minutes. 
DISC ee E 20 centimètres. 
Étincelle équivalente. ............ 6 
EIERE E 5 
EE EE AN 60 


A la suite de la cinquième séance, huit jours environ après, chute des 
cheveux spontanée du côté de l'application des rayons qui avait lieu sous la 
clavicule gauche. Léger érythème. 

Le même jour, le préparateur présente également un érythème intense 
avec prurit. 

Ces érythèmes sont atlribués à des rayons parasites, émanés de l’ampoule 
non isolée complètement. 

Du 30 novembre au 21 décembre, arrêt de traitement. Reprise le 21 dé- 
cembre avec la machine statique, dix séances, tous les deux jours, avec 
durée de vingt minutes, distance de 20 centimètres, étincelle équivalente 0,04. 

Il y a une amélioration notable : la toux et l'expectoration semblent 
diminuées, on perçoit des frottements au sommet. 

La malade reprend, le 40 avril, ses séances à la machine statique : 
distance de l’anticathode, 5 centimètres, durée vingt minutes, étincelle 
équivalente 5; quantité absorbée 6 H. 

Onze séances sont faites à trois ou quatre jours d'intervalle chaque. 

Le 4 juin, reprise : onze séances, 

Du 2 au 17 septembre : quatre séances. 

Le 7 octobre, la machine statique ne fonctionnant pas, on emploie la 
bobine fampérage 8, voltage 16); trois séances à cinq jours d'intervalle 
chaque et toujours dans les mêmes conditions. 

La malade a, huit jours après la dernière séance, un érythème violacé, 
œdémateux intense, qui about à la formation de deux petites phlyctènes. 


Comme on le voit, ces deux cas de radiodermites sont survenus 
au moment de la reprise des séances avec la bobine, alors qu'il n'y 
en avait pas eu avec la machine statique. 
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Or, vers le même temps, les pastilles de Holzknecht ayant été mo- 
difiées par leur inventeur, et par suite n'étant plus comparables à 
l’étalon, il fallait se demander si la quantité de H absorbée avait été 
plus forte. 

Pour le vérifier nous avons fait successivement des essais avec les 
pastilles de Sabouraud-Noiré, avec les nouvelles pastilles de Holtz- 
necht en même temps qu'étaient impressionnées des plaques et 
papiers recouveris d’un radio-chromomètre. 

En nous plaçant exactement dans les mêmes conditions d’expé- 
rience nous sommes arrivés à ces conclusions : 

1° Que les pastilles de Holzknecht nous avaient donné des rensei- 
gnements trompeurs sur la quantité d'H absorbée ; 

2° On avec le procédé de Sabouraud-Noiré la quantité d'H absorbée 
dans le même temps était bien supérieure avec la bobine qu'avec la 
machine ; 

3° Que cette quantité absorbée, toujours dans le même temps, 
variait avec l'ampérage, le vollage, et surtout la fréquence des 
interruptions. 

Voilà les conclusions expérimentales, elles demandent à être 
complétées, car il y a lieu de tenir compte dans l’application théra- 
peutique : 

1° De la rapidité de pénétration des rayons X en un temps donné; 

2 De la façon dont pénètre la quantité H, soit sous forme de 
portions successives, véritables doses fractionnées ou en bloc (les 
rayons X pouvant agir à la fois chimiquement et par traumatisme); 

3° De la nature électrique et chimique de ces rayons ; 

4° De leur association à d’autres rayons encore inconnus dans leur 
essence ; 

5° Des conditions de résistance des tissus (peau, sang, etc.). 

Enfin il ne faut pas oublier que même à quantité H égale, avec 
une ampoule dans des conditions identiques, cette quantité n’est pas 
donnée à doses régulières : la constitution des faisceaux de rayons X 
émis, variant en effet pour un même tube avec la fréquence des 
décharges et l’état de l'ampoule, et par là même aux divers moments 
de son fonctionnement {Imbert et Bertin). 

C'est sur ces éléments d’action encore inconnus que nous avons 
voulu attirer l’attention de la Société, en cherchant expérimentale- 
ment à expliquer ces deux cas de radiodermites, afin, à l'avenir, 
d'éviter si possible de semblables désagréments et des souffrances 
inutiles aux malades. 


M. SaBourauD. — On peut avoir des accidents avec la machine statique 
comme avec la bobine si la quantité et la qualité des rayons émis et absor- 
bés ne sont pas strictement déterminées. Le radiomètre X, dont nous 
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avons expliqué le mode d'emploi au cours d’une précédente séance, donne 
ces indications de la facon la plus précise : on ne doit jamais dépasser sa 
teinte étalon qui est obtenue pour une quantité d'environ cinq des anciennes 
unités H de Holzknecht. La radiodermite érythémateuse simple que cette 
dose de rayons X peut provoquer sur certaines régions comme les pau- 
pières, l'aine et l’aisselle ne doit pas être dépassée, et quand, par exemple, 
il s’agit d’un épithélioma, il suffit de répéter les séances aussi souvent qu'il 
est nécessaire en laissant entre chacune d'elles le temps suffisant au retour 
du calme, c’est-à-dire 15 jours ou 18 jours au maximum. 


M. Bisserié. —— La variété de l’appareil générateur est sans grande impor- 
tance si on a soin de ne pas dépasser 5 à 6 H. 


Dermite paratuberculeuse avec eczématisation superficielle 
fixe et récidivante. 


Par MM. HupeLo, Gasrou et F. Lévy. 


La malade, que nous avons eu l’honneur de présenter à la Société, 
offre à la main droite une lésion récidivante, lentement exten- 
sive depuis cinq aunées, dont les caractères objectifs et histologiques 
légitiment le diagnostic que nous émettons. 


Mie CG R..., entrée le 24 août 1904, salle Gibert, est âgée de 20 ans; 
cuisinière de profession, elle ne présente aucun antécédent de famille à 
noter : ses parents sont vivants et bien portants; elle a trois frères et 
sœurs plus âgés qu’elle et de santé parfaite. 

Elle-même n’a jamais souffert d'autre maladie que de maux d'yeux 
soignés depuis l'enfance et qu’attestent des taies cornéennes de l’œil droit; 
elle a de plus une dacryocystile du même côté actuellement soignée aux 
Quinze-Vingts. Formée à 15 ans, elle a toujours eu des époques irré- 
gulières. 

Néanmoins, elle ne présente point l'aspect général valétudinaire ; on ne 
constate sur elle ni adénopathies, ni abcès, ni cicatrices quelconques. En 
somme, l’enquête, tant au point de vue de la tuberculose qu’au point de vue 
de la syphilis acquise ou héréditaire, est absolument négative. 

C'est il y a 5 ans, qu'après quelques jours de démangeaisons et de pico- 
tements, la malade remarqua une desquamation de l’annulaire droit (face 
interne), qui dura peu, et la peau redevint normale. Quelques semaines 
après, nouvelle récidive bientôt guérie, el ainsi de suite à plusieurs reprises 
pendant 4 ans. 7 

Il y a 4 an seulement que les lésions ont envahi successivement le 
médius et l'index ; l'hiver dernier, extension à l’auriculaire, au dos et à la 
paume de la main. 

Actuellement, la topographie des lésions est la suivante : faces dorsales 
et latérales des troisième et cinquième doigts de la main droite, face 
dorsale du quatrième, faces dorsale et interne de la première phalange de 
l'index; sur le dos de la main, le territoire malade est limité en haut par la 
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racine des trois derniers doigts et en bas par une ligne convexe qui passe 
à trois doigts au-dessus du poignet. On note sur le dos de la main un 
deuxième placard plus petit, au-dessous de la racine de l’index. Du côté pal- 
maire, atteinte du cinquième doigt, et de la première phalange de l'index 
et du médius; sur la paume elle-même, territoire ovalaire ayant sa base à 
la racine des trois derniers doigts et son sommet au niveau du troisième 
pli palmaire. Chaque poussée, précédée pendant quelques heures de sen- 
sations de picotements, de prurit, de chaleur, de fièvre dans la main, se 
caractérise par l'apparition de petites vésicules, du volume de petites têtes 
d'épingles, à contenu bien clair, qui se rompent bientôt pour faire place à 
des croûtelles brunâtres ou à des érosions rouges, superficielles. 

A l'entrée de la malade à l'hôpital, il y a 1 mois, les placards malades 
sont caractérisés par une surface érythémaleuse, assez homogène, sauf de 
place en place, et surtout vers la lisière, des reliquats de lésions récentes, 
sous forme d'’ilots eczématiformes, légèrement humides, érosifs, ou recou- 
verts de croûtelles; nous constatons une ou deux vésicules encore nettes 
vers la bordure. Sur certains points, légère desquamation lamelleuse. On 
ne voit aucune rhagade, aucune fissure. Au pincement de la peau, on ne 
sent guère d'épaississement, ni d'infiltration profonde diffuse ou nodulaire ; 
pas de bourrelet de bordure. Intégrité des orifices folliculaires. 

Les ongles des troisième, quatrième et cinquième doigts sont altérés; aux 
quatrième et cinquième doigts, dépressions punctiformes ou en sillons 
transversaux, sans épaississement du corps de l'ongle, avec intégrité 
des lunules. Au cinquième doigt, l’ongle n’est malade qu’au niveau de la 
lunule érodée, qu’entoure un bourrelet cutané tuméfié, rouge et doulou- 
reux. Les ongles ne sont jamais tombés. 

La lésion est traitée d’abord par des pansements humides à l'eau 
bouillie, puis des applications de pâte de zinc. Des essais modérés d'huile 
de cade sont bien vite abandonnés, ils provoquaient de l'irritation et une 
tendance à la pustulation, qui ont nécessité la reprise du pansement à 
l’eau bouillie. 

Aujourd’hui (4% novembre) les lésions sont en voie d'amélioration; les 
contours sont moins nets; la peau est redevenue normale sur un grand 
nombre de points, à peine un peu rouges. Toutefois, notons qu'il vient de 
se produire il y a 48 heures sur le dos des deux dernières phalanges de 
l'auriculaire, sans que la malade ait remarqué de vésicules nettes, de 
petites érosions eczématiformes avec léger suintement clair. Enfin, la main 
gauche, qui jusqu'ici était restée absolument indemne, a été, il y a une 
dizaine de jours, au niveau du bord interne du pouce, le siège d’une 
éruption de quelques petites vésicules bientôt crevées, donnant issue à un 
liquide clair. Aujourd’hui, on ne voit plus qu’un petit placard, sec, légère- 
ment squameux et très prurigineux. 

Rien à noter aux pieds, ni sur le reste du corps. 


En présence de ces caractères objectifs, notre première impression 
avait été en faveur d'un eczéma : la marche par poussées vésicu- 
leuses, suivies de croûtelles et d’érosions, aboutissant à des pla- 
cards secs, squameux, était favorable à cette hypothèse. Mais de 
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quelle variété? S'agissait-il d’une dermite eczématiforme profession 
nelle? Mais la persistance de la lésion depuis cinq ans, avec exten- 
sion des plus lentes, son unilatéralité, l'absence de polymorphisme 
des lésions, la rareté des éléments pustuleux, enfin la résistance de 
la lésion depuis plus d'un mois à la suppression de toute cause d'ir- 
ritation étaient autant d’objections sérieuses. Mêmes objections à 
l'hypothèse d'une dyshidrose eczématisée ` unilatéralité, intégrité 
des pieds, absence de grosses vésicules dyshidrosiques, défaut de 
rapport des poussées avec le retour saisonnier des chaleurs. On pou- 
vait penser encore à une eczématisation de séborrhéides, d’autant 
que la malade disait avoir présenté il y a trois ans, dans le cuir che- 
velu et les sourcils, une éruption d'éléments suintants qui se recou- 
vrirent de croûtelles jaunâtres, en même temps que des plaques 
eczématiformes des joues, qui d’ailleurs guérirent rapidement et 
spontanément. La ténacité et la fixité des lésions actuelles sont au 
moins singulières ; enfin, on ne trouve aucune séborrhéide ni aux 
plis, ni au thorax, ni au cuir chevelu. 

L'hypothèse d’une névrodermite avait pour elle précisément cette 
fixité des lésions, le caractère prurigineux pré-éruptif, le fait encore 
qu’il y a un an la malade vint consulter à Saint-Louis pour un pru- 
rigo des avant-bras dont il semble persister quelques macules pig- 
mentaires. 

Notre lésion diffère tout à fait comme topographie, comme évolu- 
tion, comme signes objectifs des acrodermatites de M. Hallopeau. 

Nous dûmes éliminer de même la trichophytie (pas de circination 
géométrique, pas de champignons constatables, ni cultivables), et 
l'hypothèse d'une blastomycose à laquelle M. Sabouraud avait 
pensé. 

Devant ces indécisions, nous prièmes M. Gastou de faire une 
biopsie, et voici les résultats de son examen. 


Examen histologique d'un fragment de peau biopsié sur la face dorsale de 
la main : 

La biopsie a porté sur un point où existaient à la fois des lésions pus- 
tuleuses, squameuses et érosives. 

A un faible grossissement les coupes sont formées de deux parties dis- 
tinctes : l’une, à digitations épidermiques papillomateuses, recouverte 
d’une couche cornée épaissie, l’autre sans épiderme ni couche cornée, 
ayant à la surface libre la même constitution que dans la profondeur. 

A la surface de la partie papillomateuse il existe de l’hyperkératose et 
des lésions de dyskératose. 

Les couches cornées forment une série de lamelles plates, exfoliantes, 
dans lesquelles se voient de nombreux noyaux aplatis. Entre les lamelles 
sont des nids de cellules polyucléaires, constituant de petits abcès miliaires 
intra-épidermiques superficiels. 
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On ne rencontre pas ces abcès dans la profondeur. 

La couche granuleuse estaplatie, atrophiée, disparue dans son ensemble. 

Les couches superficielles présentent les altérations les plus variées. 
Tantôt les cellules épidermiques sont comme gonflées, analogues d’aspect 
aux cellules superficielles des muqueuses dermo-épidermiques ; tantôt elles 
présentent autour du noyau une auréole blanchâtre, comme cavitaire. 

L'altération vésiculeuse s’ébauche également entre la couche de cellules 
granuleuses et la limite des cellules crénelées. Là, on voit des cavités 
aplaties, cloisonnées par des filaments et remplies de leucocytes polynu- 
cléaires et de lymphocytes. 

Les digitations épidermiques ne présentent rien de spécial dans leur 
structure. Elles sont nettement délimitées au voisinage des papilles. 

La région papillaire dans la partie papillomateuse, comme du reste en 
toutes les autres parlies des coupes, est formée d’un véritable réseau vas- 
culaire, entre les mailles duquel existe une infiltration discrète dans 
certaines papilles, plus serrée et cohérente dans d’autres. 

Les vaisseaux des papilles sont tous dilatés, on les dirait augmentés de 
nombre. Le tissu conjonctivo-élastique interpapillaire est augmenté 
d'épaisseur, œdémateux. 

Dans la partie des coupes où l’épiderme n'existe plus, l’ensemble de la 
coupe donne l'aspect d'une masse infiltrée uniforme. 

En regardant attentivement on voil un réseau conjoncetif formant des 
mailles, et l’ensemble est tout à fait celui d’un tissu réticulé lymphoïde. 

D'ailleurs, l’ensemble de l'infiltration rappelle le tissu ganglionnaire. 

. Les cellules sont égales. Les noyaux ronds, occupant une parlie du 
protoplasma : l'aspect général des cellules d'infiltration est celui d’un gros 
leucocyte mononucléaire. 

Au milieu de ces cellules, il en est qui rappellent les plasmazellen; 
mais elles ne forment pas de groupement caractéristique. 

Les cellules d'infiltration n’ont pas d’ordination nettement détermi- 
née, cependant on en voit des amas isolés, formant des groupes de 6 à 8 et 
plus, et semblant loger dans une cavité lymphatique. 

Ailleurs, elles forment des traînées à la périphérie d’un vaisseau, mais 
sans l’entourer. 

- Les lésions vasculaires sont surtout la dilatation et la prolifération endo- 
théliale avec épaississement des parois. Ainsi que je lai mentionné 
ci-dessus, il n’y a pas de manchons cellulaires périvasculaires nets ; l'infil- 
tralion est massive, uniforme, totale dans l’ensemble; diffuse et cependant 
à systémalisalion vasculaire dans certaines régions. Dans une portion péri- 
phérique de la préparation, sous les digitations épidermiques, là où cet 
épiderme est le plus hyperkératosique et dyskératosique, existe un énorme 
bloc de cellules épithélioïdes tassées et complètement isolées de la masse 
cellulaire et d'infiltration. 

Il n'existe pas d’autres lésions glandulaires ou vasculaires. 

Pas de bacilles, microbes ou parasites de quelque nature qu'ils soient 
dans la profondeur des coupes. 


Il n’est point douteux que les lésions épidermiques soient 
secondaires. On ne rencontre pas dans l'épiderme de pseudo- 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 1009 





coccidies ou formations analogues, rappelant la maladie de Paget; 
nous devons donc l'éliminer. 

L'aspect du tissu d'infiltration se rapproche des néoplasies lympha- 
tiques, non dégénératives, mais inflammatoires. 

Il ne saurait s'agir de mycosis, malgré l'existence du tissu réticulé : 
il y a absence de lésions cellulaires dégénératives, de cellules myco- 
siques. 

La syphilis ne semble pas non plus être en cause, il n'existe pas 
dans les coupes de lésions artérielles ni de groupement cellulaire en 
rapport avec cette maladie. 

Si l’on tient compte de l’ensemble des lésions, des caractères de 
l'infiltration cellulaire en tant que nature et groupement, des 
modifications vasculaires et surtout de l'existence de l’amas épithé- 
lioïde très net, la conclusion diagnostique anatomique est en faveur 
de la possibilité d’une tuberculose cutanée atypique, c’est-à-dire 
d'une tuberculide. 

L'examen microbiologique des squames, ayant montré dans les 
premiers examens du streptocoque, des staphylocoques, un gros 
diplocoque en grains doubles formant amas, il est possible que 
l'infection cutanée surajoutée ait modifié l’ensemble de l’éruption au 
point de lui donner les caractères d’eczématisation, de lésions sébor- 
rhéiques qui frappent au premier examen, alors qu’une analyse histo- 
logique plus approfondie montre au-dessous la lésion permanente, 
vraisemblablement d'origine bacillaire, à laquelle s’est surajoutée 
l'infection microbienne polymorphe provoquant la dermite eczéma- 
teuse de surface. 

Nous concluons donc que chez notre malade il y a deux processus 
associés : lun profond, tuberculeux, l’autre superficiel d’eczématisa- 
tion récidivante et d’origine polymicrobienne, avec cette particularité 
que les lésions eczémateuses présentent une fixité toute spéciale, 
en rapport évident avec la topographie même des lésions tubercu- 
leuses de la profondeur. 


Un cas de syphilis héréditaire tardive; anomalies exceptionnelles 
d'implantation des dents. 


Par MM. Lesxé, Loroericx et VioLLer. 


La pièce que nous vous présentons provient d'un homme de 32 ans qui 
esl entré le 3 août 1904 à l’hôpital Cochin, dans le service de notre maitre 
M. Chauffard, pour une tuberculose pulmonaire datant de 2 ans, diagnos- 
tic vérifié bactériologiquement: les crachats contenaient du bacille de 
Koch en grande abondance. C'est à cette affection qu’il a succombé le 
15 septembre 1904 sans avoir présenté aucune particularité digne d'être 
ignalée. 


ANN. DE DERMAT. — 4° sie, T. y. 65 
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A l’autopsie, nous avons trouvé des lésions tuberculeuses consistant en 
petites cavernes localisées aux deux sommets; le foie, et surtout la rate et 
les reins présentaient de la dégénérescence amyloïde manifeste, les parois 
de tous les capillaires élant infiltrées par cette substance. 

Le point intéressant de l’histoire de ce malade consiste en stigmates de 
syphilis héréditaire qui existaient chez lui au grand complel, sans que 
nous connaissions ses antécédents. 

Du côté des yeux, il reste des traces de kéralite interstitielle bilatérale 
qui a dû être plus marquée dans le jeune âge. 

Du côté des oreilles, on note une surdité bilaférale presque complète, à 
tel point qu’on est obligé d'écrire les questions qu'on veut lui poser. Cette 
surdité est survenue vers l’âge de 20 ans, nous dit le malade, sans dou- 
leurs et sans écoulement d'oreilles. A l'examen, d’ailleurs, les tympans 
sont intacts, sans cicatrices. Cette surdité se montre donc avec tous les ca- 
1actères d’une manifestation tardive de syphilis héréditaire. 

Mais c'est surtout du côté du nez et de la voúte palatine que sont localisées 
les lésions les plus accentuées et les plus curieuses. 

A l’âge de 17 ans, à la suite d’un coryza purulent dont il ne peut préci- 
ser la date de début, le malade fut opéré à Berck par Cazin, qui pratiqua 
probablement l’ablation de séquestres. A 18 ans seulement apparut à la 
voûte palatine une dent pour laquelle il consulta à 24 ans; on s'abstint d'r 
toucher pour éviter une perforation de la voùte palatine. A son entrée à 
l'hôpital le malade a la voix nasonnée et de l’enrouement dù à des lésions 
de laryngite catarrhale chronique non tuberculeuse. 

L'aspect extérieur du nez est typique avec sa déformation en pied de mar- 
mile. La palpation donne la sensation de l'absence des os du nez et de la 
cloison, et, en effet, pas de trace de cloison à la rhinoscopie antérieure. 
Une odeur très fétide émane des fosses nasales avec un écoulement muco- 
purulent très peu abondant. 

M. Viollet, examinant complètement les fosses nasales, croit d’abord y 
trouver un séquestre osseux; en voulant l'extraire, le stylet lui donne la 
résistance et la résonance d’un corps étranger dur comme pierre. Après 
avoir neltoyé ce soi-disant séquestre, il se rend compte qu'il s’agit d'une 
dent qu'il suppose être celle faisant saillie dans la bouche par la voûte 
palatine. 

La voùte palatine, en effet, assez étroite, peu ogivale, présente une per- 
foration, cause de la voix nasonuée, à bords lisses, sans tissu cicatriciel, et 
dont nous ignorons l’origine congénitale ou acquise. Cette perforation ova- 
laire, mesurant 8 millimètres de large sur 15 millimètres de long, est située 
à peu près à la partie culminante de la voùte, légèrement à droite de la 
ligne médiane; à part une étroite communication avec la fosse nasale, elle 
est en grande partie obstruée par une grosse molaire qui en remplit les 2/3 
postérieurs. La partie visible de la dent est la couronne, elle est oblique- 
ment dirigée de droite à gauche et de haut en bas, absolument immobi- 
lisée, solidement implantée dans la branche montante du maxillaire 
droit. 

Le voile du palais est étroit, mais de forme normale. 

Les dents implantées sur le maxillaire supérieur ne présentent ni inci- 
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sures, ni cannelures, ni érosions. Les deux incisives droites et la médiane 
gauche sont saines, bien que leur bord libre soit très usé; l’incisive latérale 
gauche et la canine voisine sont cariées. La canine droite a une implanta- 
tion vicieuse, elle est sur un plan sus-jacent et externe, par rapport à Pen- 
semble de l'arcade dentaire. 

Certaines molaires manquent; en effet, il n’existe que 44 dents sur l’ar- 
cade dentaire ; à droite, on ne trouve qu'une petite et une grosse molaire, 
et, à gauche, deux petites et une grosse. 

En arrière des molaires, le maxillaire supérieur se termine brusquement 
arrêté dans son développement, de telle sorte que le pourtour extérieur de 
l’arcade dentaire, de la ligne médiane à l'extrémité postérieure, ne mesure 
à gauche que em. 3. et, à droite, que 5 centimètres. 

Le maxillaire inférieur est normal, les dents n’y présentent aucune mal- 
formation, et, seule, manque la dernière molaire de chaque côté. 

Enfin, à part la proéminence considérable des bosses frontales, qui jointe 
à la déformation nasale permettait immédiatement de porter le diagnostic 
de syphilis héréditaire, il n’existe en aucun autre point du squelette de 
lésion apparente. 

En examinant la pièce recueillie, qui comprend la plus grande partie du 
massif facial, nous constatons, après ablation des parties molles du nez, 
que le pourtour de l’orifice nasal osseux antérieur est, en grande partie, 
occupé par une grosse molaire, légèrement mobile et complètement dis- 
tincte de la dent enclavée dans la voûte palatine. Cette dent est implantée 
sur la paroi latérale gauche de la fosse nasale dans la branche montante du 
maxillaire gauche ; la couronne seule est visible ; son grand axe est dirigé 
obliquement à Se et en avant. En somme, Lë deux dents sont assez 
voisines l’une de l’autre, la dent visible par l’orifice nasal étant antérieure 
et légèrement supérieure par rapport à la dent palatine, la direction géné- 
rale des deux dents est opposée. Le pharynx nasel est réduit à une petite 
cavité laissant à peine pénétrer la dernière phalange de l'index; les bourre- 
lets tubaires se trouvent ainsi constituer à eux seuls les parois externes du 
pharynx. 

L'orifice postérieur des fosses nasales est unique, et dans sa partie 
osseuse, il ne permet même pas le passage de l'extrémité du petit doigt. 
Les fosses nasales sont réduites à une cavilé unique et étroite, ne conte- 
nant traces ui de cloison ni de cornets, et presque totalement En par 
les deux grosses molaires décrites. 


Il s’agit en somme d’un cas typique de syphilis héréditaire tar- 
dive avec ses caractères habituels : kératite double, surdité bilalé- 
rale et déformation du nez. 

L'intérêt de cette observation réside dans la pièce que nous vous 
présentons où les malformations dentaires sont assez spéciales; il 
existe en effet une dentilion incomplète : 14 dents au maxillaire infé- 
rieur et 13 dents au maxillaire supérieur dont 3 sont anormalement 
implantées : la canine droite et une grosse molaire de chaque côté ; 
l’une de ces molaires est dans la cavilé nasale et l'autre sort de la 
voûte palatine. Il n’est pas probable que cette anomalie d'implanta- 
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tion des moluires ait été provoquée par la carie osseuse nasale et 
peut-être maxillaire dont le malade a souffert; c’est plutôt le fait 
d’un arrêt ou d’une viciation de développement du maxillaire attri- 
buable à la syphilis héréditaire. 

Enfin il nous semble que la tuberculose pulmonaire peu étendue 
étail insuffisante à elle seule pour déterminer une dégénérescence 
amyloïde aussi marquée que celle constatée ici, et nous pensons que 
la suppuration nasale et la syphilis entrent pour une part dans 
l’étiologie de cette manifestation pathologique. 


M. A. Fournier. — En dehors de l'intérêt que présente cette pièce si 
extraordinaire, je relèverai la terminaison par phtisie et dégénérescence 
amyloïde, et je ferai remarquer combien il est fréquent de voir la syphilis 
héréditaire aiguiller les malades soil vers la tuberculose, soil vers les 
névropathies organiques. La coxalgie, le mal de Pott, la tumeur blanche, 
la phtisie pulmonaire sont ses conséquences fréquentes; le tabes, les 
scléroses combinées ne sont pas moins communes, Dans ce cas, la dégéné- 
rescence amyloïde, trop étendue pour avoir été causée par une tuberculose 
de médiocre activité, paraît avoir été d’origine surtout syphilitique. 


M. E. Fournier. — Cette pièce si curieuse permettrait peut-être de fixer 
l’époque à laquelle est intervenu le trouble pathologique qui a causé tous 
ces désordes. C'est, si jai bonne mémoire, entre le quarantième et le 
soixantième jour du développement que se forme ce bourrelet épithélial, 
premier rudiment du système dentaire. C’est aussi vers cette époque que se 
fait la soudure des différents bourgeons qui constituent les os de la face, 
et surtout le maxillaire supérieur. Un trouble survenu à cetle époque 
permet fort bien de concevoir qu’un fragment de ce bourrelet épithélial ait 
pu émigrer et former la dent hétérotopique que nous voyons aujourd’hui si 
loin de sa place normale. Celte hétérotopie, celte migration de la dent 
n'est pas plus extraordinaire que les malformations que l’on rencontre si 
fréquemment dans les mêmes régions et qui reconnaissent sûrement le 
même mécanisme, je veux direle bec-de-lièvre et la fissure palatine. Toutes 
ces malformations sont le résultat d’un trouble survenu au moment de la 
soudure des bourgeons faciaux. 

Le fait paradoxal que présente cette pièce est l'association de ce trouble 
profond dans l'orientation des dents et l'intégrité absolue des dents prises 
séparément. 

Cela semble confirmer cette opinion que le trouble survenu dans le 
cours du développement, en l’espèce l'hérédo-syphilis, est entré en jeu d’une 
façon très précoce, vers le quarantième jour, à l’époque où évoluait la for- 
mation de la face et où se constituait le bourrelet épithélial, la première 
ébauche du système dentaire. Gette influence ayant disparu plus tard, les 
alvéoles dentaires, même les ectopiés, ont évolué normalement et ont donné 
naissance à des dents normales de forme et de constitution. 

Or, c’est vers le sixième mois de la vie intra-utérine que commencent à 
évoluer les alvéoles; c’est donc avant celte époque que le trouble survenu 
aurait cessé d'agir, 
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Cetle constalation permettrait donc de concevoir cette hypothèse que le 
fœtus aurait été exposé à une infeclion profonde qui a singulièrement 
troublé son évolution normale, et cela entre le deuxième et le cinquième 
mois de son développement. ; 


Lymphangiome circonscrit de la langue. 


Par M. DANLos. 


Il s’agit d’une jeune femme d’ailleurs bien portante, sans tare héréditaire, 
sans antécédents morbides personnels. L’affection remonte ou plutôt a 
été remarquée à l’âge de 7 ans. Depuis elle s’est peu modifiée, subissant 
simplement à époques éloignées de plusieurs mois, sans périodicité, sans 
cause appréciable, quelquefois après traitement intempestif, une poussée 
temporaire caractérisée par un peu de douleur et de tuméfaction passa- 
gères. Quand la malade s’est présentée à nous pour la première fois, elle 
était précisément atteinte d'une poussée inflammatoire due à des badigeon- 
nages avec une solution de permanganate potassique à titre inconnu. 
Des émollients en ont vite triomphé et la langue a repris sont état 
habituel. 

La lésion occupe la moitié antérieure environ de la face dorsale. Ses 
limites sont nettes et un peu saillantes. Dans toute l'étendue malale, 
l'organe se montre hérissé de grosses saillies cohérentes dont le volume 
varie depuis celui d’un grain de millet à celui d’un grain de chènevis 
environ. Ces grains saillants sont de trois sortes : 1° vasculaires, variqueux 
rouges; 2 transparents clairs analogues à des gouttes de rosée ou mieux à 
des grains de tapiocia cuit; 3° transparents avec axe vasculaire central. Ils 
sont irrégulièrement entremêlés avec prédominance des grains clairs. 
L'état morbide se limite au dos de la langue, cependant une traînée de 
granulations transparentes se montre à la face inférieure dans le sillon qui 
sépare les veines ranines. La langue n’est pour ainsi dire pas tuméfiée. Il 
n'y a pas de douleur spontanée et l’aiimentation n’est pas douloureuse ; les 
liqueurs et les condiments déterminent seuls un peu de sensibilité. Aucun 
trouble digestif, santé générale bonne, sauf un peu de nervosité. Pas de 
nævi vasculaires sur le corps (au dire de Ja malade qui s’est refusée à tout 
examen). Quelques nævi pigmentaires et pileux sur la figure. Sauf cette 
absence de nævi vasculaires, ce cas est identique à ceux publiés par Brocq, 
Tenneson, etc. La défaut d'évolution et le début dans l'enfance sinon la 
congénitalité, font rentrer celte lésion dans la classe des nævi. 


Je serais heureux d'avoir l'opinion de M. Brocq sur le traitement 
qui peut être institué dans ce cas et s’il essaierait l'électrolyse. 


M. Broco. — La nalure de celymphangiome, qui doit être rapproché des 
nævi, me fait croire qu'il pourrait bénéficier de l'influence de la radiothé- 
rapie Comme nous en avons vu bénéficier le nævus vasculaire même très 
étendu. L’électrolyse serait surtout indiquée s’il s'agissait d’un nævus 
vasculaire en progression que l’on pourrait arrêter par des piqûres en quin- 
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conce ou s'il y avait ici des saillies notables. Dans un lymphangiome très 
saillant l’électrolyse mia donné de bons résullats. 


M. Danros. — Il est assez difficile d'appliquer à la longue la radiothé- 
rapie, je craindrais ici la radiodermite consécutive. Dans des cas variés j'ai 
employé le radium pour des glossopathies ; jai presque toujours eu à la 
suite des radiodermites douloureuses. 


M. Sasouraun. — M. Danlos a-t-il vu le radium agir sur la langue sans 
produire d’eschare ? 


M. Dancos. — Il y a ordinairement de petites exulcéralions consécutives 
à des réactions phlycténulaires, mais je wai pas remarqué que ces accidents 
fussent de gravité plus grande que celle des radiodermites ordinaires. 


M. Bissérié. — ll est assez facile de procéder à la radiothérapie de la 
langue. Il suffit de faire tenir l'organe par le malade lui-même au moyen 
d'une pince et d’agir avec un tube localisateur. Les muqueuses supportent 
de fortes quantités. 


Érythrodermie ichthyosiforme bulleuse. 


Par M. DaxLos. 


Ce malade est celui qui a été présenté, dans la séance de mars 
dernier, sous la dénomination d’ichthyose cornée, et dont les produc- 
tions épidermiques ont élé analysées par M. Gourbillon (séance de 
mai). Au momentde la première présentation, l’auteur avait signalé 
que les plis de flexion étaient aussi atteints queles surfaces d’exten- 
sion et M. Lenglet se fondant principalement sur ce caractère, en 
avait conclu que vraisemblablement il s'agissait non d’ichthyose vraie 
mais d'érythrodermie ichthyosiforme (Brocq). Depuis, un autre élé- 
ment dont le malade n'avait jamais parlé est venu confirmer cette 
appréciation. Des bulles irrégulières de forme, flasques, ridées, 
bientôt suivies de croûtes et de guérison sans cicatrice, se montrent 
de temps à autre sans cause appréciable. Elles ne résultent, ni de ` 
l'ingestion d'un médicament (pas de thérapeutique interne), ni d'ap- 
plications irritantes, car on n'a pasemployé d’autres pommades que 
la vaseline ou l’axonge boriquées et le glycérolé d'amidon neutre. La 
cause prédisposante vérilable est un clivage facile de l’épiderme corné 
peu adhérent au corps muqueux. On obtient chez ce malade sous la 
pression du doigt l'exfoliation épidermique qui constitue le signe dit 
de Nikolsky. On conçoit que dans ces conditions un traumatisme 
insignifiant, même inapprécié du malade, suffise à produire les bulles. 
Celles-ci surviennent, paraît-il, de temps à autre depuis que le sujet 
s’est observé; mais comme depuis longtemps il ne s’en élait pas pro- 
duit avant la présentation de mars dernier, le malade, non interrogé 
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sur ce point, n’en avait rien dit. Ce nouveau caractère achève de 
justifier l'assimilation faite par M. Lenglet. 

Nous avons recherché le troisième élément caractéristique de ces 
états, l'érythrodermie. Il est peu accusé, néanmoins sur la partie 
inférieure du tronc et les membres inférieurs, on peut à la rigueur 
admettre un peu d'érythrodermie, d'autant plus que sur le haut du 
corps, où la rougeur fait totalement défaut, la peau est excilable et 
donne sous la rayure de l’ongle une ligne assez persistante de vaso- 
dilatalion. Ajoutons ce qui avait été omis dans la première note, que 
la face respectée par l’ichthyose est fortement séborrhéique, et que 
l’'enduit séborrhéique du cuir chevelu déjà mentionné, semble depuis 
quelque temps plus intense. Rien de net relativement à la croissance 
des cheveux et des ongles (hyperépidermotrophie de Vidal). Au dire 
du patient, l'état est depuis longtemps stationnaire. 


Phlébites multiples au cours de la syphilis secondaire. 


Par MM. Gaucuer et TOUCHARD. 


Le 19 septembre 1904, est entré salle Saint-Louis le nommé M..., for- 
geron, agé de 42 ans. 

Il était porteur de deux chancres du repli balano-préputial dont la nature 
syphilitique ne pouvait être douteuse. Il avait constaté leur existence 
environ À mois avant son entrée dans nos salles. Il présentait, en outre, des 
syphilides secondaires, papuleuses, généralisées, dont vous pouvez voir, 
encore aujourd’hui, les traces. 

Quatre jours avant son hospitalisation, il avait ressenti une douleur peu 
vive au niveau de la face interne du genou et de la jambe gauches ; douleur 
suffisante cependant pour déterminer une gêne notable de la marche. Il fut 
facile de constater qu’il s'agissait d’une phlébite du tronc de la saphène 
interne. La veine était très nettement indurée et donnait la sensation d’un 
gros fil de métal roulant sous la peau. L’induration s’étendait sur une lon- 
gueur de 23 centimètres environ, et le point où l’induration cessait, en haut 
comme un bas, pour faire place à la souplesse normale de la veine, était 
très nettement perceplible. Une traînée rougeâtre de la peau, très analogue 
à celle qu'on observe dans les lymphangites superficielles, signalait à l'œil 
l'étendue de la portion de la saphène qui était atteinte. La douleur à la pal- 
pation était peu vive. Il n’y avait aucune trace d’æœdème de la jambe ni des 
malléoles ; et nous n’en avons jamais constaté pendant toute la durée de la 
thrombose veineuse. 

La température prise chaque jour avec soin est constamment restée 
normale. 

Le 20 septembre, c'est-à-dire 5 jours après l'apparition de la phlébite de 
la saphène interne gauche, la saphène interne droite se prenait à son tour 
avec les mêmes caractères ` induration peu douloureuse, traînée rougeälre 
de la peau, absence d’æœdème et de fièvre, et en un point absolument symé- 
trique à la phlébite gauche. 
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Le 23 septembre enfin, un tronc veineux de la face interne de l’avant- 
bras, tout près de la saignée du coude, était atteint à son tour de phlébite, 
sur une longueur de 4 à 5 centimètres. Nous n’avons pas constalé d'autres 
phlébites depuis. 

Dès le premier jour notre malade a gardé le repos le plus absolu au lit. 
Les régions atteintes de phlébite furent entourées de pansements humides. 
Enfin le traitement antisyphilitique fut administré sous forme d’injections 
sous-cutanées de benzoale de mercure à la dose de 2 centigrammes par 
jour. 

Il persiste encore aujourd’hui une induration des parties qui furent 
atteintes. Toule douleur et toute réaction inflammatoire ont disparu. 


Ces phlébites syphilitiques de la période secondaire ont donc évo- 
lué avec les caractères déjà souvent décrits de cette affection: 
multiplicité, apyrexie, absence d'œdème. Nous avons pensé qu'il 
pouvait cependant être intéressant de présenter un de ces cas. Ils 
sont, en somme, loin d’être fréquents. Nous en avons déjà présenté 
un autre il y a deux ans, à la Sociélé médicale des hôpitaux, avec 
M. Chiray. 


M. JuzLIEN. — J'ai observé un cas de phlébite tout à fait précoce, et par 
laquelle se manifestèrent les premiers symptômes de syphilis. Il y eut une 
grosse fièvre, le malade se mit au lit, et la roséole se montra peu de temps 
après. 

Dans un autre cas, le malade se fractura une jambe et eut une phlébite 
de l’autre côté. Là encore la syphilis avait été méconnue, en raison de 
l'accident, qui avait accaparé l'attention, mais quand, plus tard, les acci- 
dents spécifiques parurent, l’inflammation de la veine devint un commé- 
moratif précieux pour reconstituer l'origine et l’histoire de l'infection, 


Deux observations de tuberculides papulo-nécrotiques. 


Par MM. F. BALZER et FRANÇOIS-DAINVILLE. 


I. Grands lupus tuberculeux ulcérés de l’avant-bras et du bras droit et de 
la fesse gauche. Tuberculides papulo-nécrotiques des deux membres inférieurs. 
— Palmyre Gr..., 35 ans, entre le 4 octobre 1904, salle Alibert, lit 49, pour 
des manifestations tuberculeuses de la peau déjà anciennes. Elle est d’ap- 
parence robuste. A l’âge de 7 ans, se déclare un lupus tuberculo-ulcéreux 
sur la face dorsale de la main droite. Bientôt la main tout entière est 
envahie, ainsi que les doigts. Peu à peu, à la suite des lésions ulcéreuses, 
se forment des adhérences interdigitales, et des rétraclions cicatricielles 
qui entraînent la perte de la fonction des muscles fléchisseurs des doigts. 

A 18 ans, la malade vient à l'hôpital Saint-Louis dans le service de Lailler. 
A cette époque, un moulage du membre malade fut fait par M. Baretta 
(n° 1285 du Catalogue du Musée de l'hôpital Saint-Louis). — On voit les 
doigts hypertrophiés et déformés, placés en extension complète. Des bour- 
geons charnus comblent le creux de la main, tandis que les doigts sont 
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réunis les uns aux autres en fuseau. Le deuxième, le troisième et le qua- 
trième doigt sont ainsi accolés et ne forment plus qu’une seule masse 
jusqu’à leur extrémité. Les ongles se sont détachés, et à leur place, on 
voit des ulcérations recouvertes de bourgeons charnus; leurs bords, d'un 
rouge violacé, sont déchiquetés et décoilés. Toute la peau du voisinage a 
également une couleur violacée et par places on voit des ulcérations à 
caractères analogues. L'ensemble de ces lésions fut rattaché, par Lailler, 
à la scrofulo-tuberculose cutanée mutilante. Un traitement local tendant à 
rétablir la fonction des doigts ayant été institué en vain, l’amputation fut 
proposée et pratiquée par M. Le Dentu, au lieu d'élection de l’avant-bras. 
Il y a lieu d’insister sur ce point que les lésions tuberculeuses étaient 
limitées à la main, et qu’il n’y avait pas de tumeur blanche de l’articula- 
tion radio-carpienne, mais il y avait déjà du lupus cutané non ulcéré de 
l’avant-bras, du moins dans la partie qui a été amputée. 

Trois ans après, le lupus récidive au bras et à l'épaule droite. Guérison 
au bout de 4 mois de traitement. Cette guérison se maintient plusieurs 
années, puis seconde récidive s’occompagnant cette fois d’un autre lupus 
ulcéré analogue siégeant sur la région fessière du côté gauche. La malade 
rentre de nouveau à l'hôpital Saint-Louis. 

Antécédents héréditaires. — Sa mère, morte poitrinaire, a eu 15 enfants, 
dont 8 sont morts en bas âge. Père ayant joui d'une assez bonne santé. 
Cette polymortalité infantile remarquable peut faire songer à la syphilis 
héréditaire, mais les ulcères cutanés ont bien l’aspect du lupus, et la pièce 
moulée, avec ses adhérences des doigts, a beaucoup plus l'apparence de la 
tuberculose que celle de la syphilis. 

Antécédents personnels. — Pas d’autres maladies; a toujours joui d'un 
bon état général. Son mari est mort poilrinaire à 27 ans. Elle en a eu deux 
enfants, l’un mort à 27 mois des suites d'une rougeole; le deuxième est 
mort-né. Elle porte au côté droit du cou la cicatrice d’un abcès ganglion- 
naire datant de l'enfance. 

L'état général est bon; la malade tend à devenir très grasse. Elle n’a 
jamais craché de sang, n’a jamais ni fièvre, ni transpiration nocturne. 
Rien d’anormal à l’auscultation de la poitrine. 

ÉraT ACTUEL. — 1° Avant-bras et bras droits. — Les lésions respectent en 
partie la face antérieure du bras. Elles s'étendent à 10 centimètres an- 
dessus du pli du coude, et à 6 centimètres au-dessous. Le bras est infiltré 
et gonflé el les lésions au pli du coude mesurent 19 centimètres de largeur. 
On voil une large surface rouge et ulcérée, à bords irréguliers. Dans le 
détail, on distingue un grand nombre de petites ulcéralions peu profondes 
de la dimension d’une lentille ; d’autres, par confluence, sont plus grandes 
et irrégulières. Le bord de ces ulcérations est un peu décollé, violacé; le 
fond est bourgeonnant, saigne très facilement et laisse (ranssuder un 
liquide jaunätre abondant. La surface du moignon est restée indemne. 

Sur le reste du bras et sur l'épaule correspondante, on voit les cicatrices 
blanchâtres du lupus ancien, guéri. 

2° Fesse gauche. — Sur la région fessière gauche et la région iliaque 
externe, on voit une bande transversale de lupus ulcéré, longue de 20 cen- 
timèlres, large de 4 à 7 centimètres, présentant dans son ensemble une 
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surface bourgeonnante, légèrement saillante, à la surface de laquelle on 
voit des ulcérations peu profondes à bords en pente douce, à fond granu- 
leux gris jaunâtre ou rouge pâle, et recouvert de liquide puriforime abon- 
dant se concrétant en croûtes minces, claires et assez adhérentes. Plusieurs 
petits éléments s'isolent en avant de la masse principale. Tout autour, on 
voil des lésions secondaires inflammatoires : érythème, pyodermites et 
folliculites disséminées. — Intertrigo sous-mammaire. : 

3° Tuberculides. — Sur toule la surface du corps, mais prédominant 
surtoul aux deux membres inférieurs, on voil un grand nombre de tuber- 
culides acnéiformes de volumes variables. Elles sont à différents degrés 
d'évolution. La plus ancienne poussée s’est faile il y a 2 ans environ, mais 
la grande poussée actuelle date surtout de deux mois. Elles sont recou- 
vertes presque toutes d'une petite croûte jaunâtre ou brunâtre, d’autres 
arrondies et lenticulaires, sont légèrement déprimées et ombiliquées à leur 
centre. Les lésions plus récentes siègent dans les couches superficielles 
de la peau et forment de petites masses arrondies, grosses comme des 
petits pois et présentant le plus souvent une teinte violacée. Toutes ces 
lésions sont disséminées et n’ont déterminé aucune réaction locale 
subjective. 

Les lupus sont pansés au permanganate de potasse à 1/500 et, au bout 
d'une quinzaine de jours, les lésions semblent entrer en voie d'amé- 
lioration. Les tuberculides sont également améliorées par le repos et par 
les attouchements avec la solution de bleu de méthylène à 0,50 p. 100. 

IT. Tuberculides papuleuses et acnéiformes généralisées. — Clémentine 
Le..., 31 ans, cuisinière, vient, le 21 octobre 1904, à la salle Alibert, 
adressée par le Dr Pennel, pour une éruption généralisée qui date 
d'un mois. L’éruption a débuté sur les jambes, puis s’est géneralisée avec 
prédominance marquée aux membres el au cou. On distingue un grand 
nombre d'éléments papuleux ou acnéiformes arrondis, rosés, n’aboutissant 
pas tous à la formation de vésicules. Les éléments progressent de la pro- 
fondeur vers la surface, à laquelle ils ne tardent pas à arriver. Ils se 
recouvrent alors d’une petite croûte, et leur centre s’ombilique. Plus tard, 
l'élément se sèche, se recouvre d'une desquamation furfuracée; enfin il 
persiste quelque temps, au niveau de certains éléments, une macule cica- 
tricielle violacée. Cette macule disparait elle-même lentement dans un 
dernier stade. Ces éléments, de volumes divers et à différentes périodes, 
sont disposés sans ordre et sans groupement régulier. Ils prédominent seu- 
lement au cou et sur les membres. 

Aucun prurit, aucune réaction locale subjective. A 7 ans, le malade a eu 
une suppuration ganglionnaire très longue qui a laissé sur le côté gauche du 
cou, en deux points, des cicatrices blanches déprimées caractéristiques. 

L'état général actuel de la malade est bon. Elle n’a jamais eu d'anire 
maladie. Son apparence est robuste. On ne note aucune lésion à l’auscul- 
tation des poumons et du cœur. — Antécédents héréditaires : sa mère est 
morte hydropique à 54 ans; son père mort à 71 ans de maladie de cœur; 
un frère est mort à 38 ans de diabète sucré; enfin un dernier frère est mort 
de tuberculose pulmonaire à 24 ans. 

Prescription : Attouchements quotidiens avec la solution de bleu de 
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méthylène à 0,50 centigr. p. 100. Depuis une quinzaine de jours ce traite- 
ment local paraît avoir produit de bons effets. L’éruption diminue au cou, 
et sur les membres beaucoup d'éléments sont en voie de disparition. 


Nous présentons à la Société ces deux malades qui sont atteintes 
de la même forme de tuberculides, mais qui présentent entre elles 
un contraste frappant. La première avec ses deux lupus tuberculeux 
considérables, avec ses antécédents de lupus mutilant de la main, 
semble bien vouée d'avance à l’éclosion des tuberculides. Leur déve- 
loppement semble logique chez elle. Dès l'enfance, elle a eu des 
manifestations tuberculeuses du côté des ganglions du cou; sa mère 
était morte poitrinaire. Son histoire clinique est intéressante à cause 
de la persistance des récidives du lupus ; malgré l’amputation de la 
main, il a récidivé à l’avant-bras et au bras, et s’est développé sur 
la fesse gauche. Le fait montre que les opérations les plus radi- 
cales ne mettent pas à l'abri des récidives du lupus. 

Chez l’autre malade, au contraire, la seule manifestation de la 
tuberculose a eu lieu dans l'enfance, sous forme de lésions ganglion- 
naires du cou. Elle a aussi des antécédents tuberculeux dans sa 
famille ; mais, somme toute, sa santé générale était excellente, et 
l’éruption actuelle s'est produite sans être annoncée ou accompagnée 
par aucun phénomène apparent attribuable à la tuberculose ou à un 
état morbide quelconque. Il faut admettre qu'il existe chez elle un 
foyer latent dont l’existence ne s’est traduite que par cette éruption 
même. Malgré cela elle a pris un développement considérable et 
même plus étendu que chez la malade affectée de lupus. 

Chez les deux malades l’éruption appartient au type acnéiforme 
ou papulo-nécrotique avec localisation principale aux membres infé- 
rieurs, et avec une assez grande diversité de formes, depuis les élé- 
ments ponctués, très petits, jusqu'à des nodules volumineux et 
larges observés chez la première malade et qui rappellent certains 
ecthymas. 

La pathogénie des tuberculides reste obscure. Si l'on songe au 
nombre considérable de tuberculeux qui ne présentent jamais ces 
éruptions, ont est amené à penser qu'elles dépendent de conditions 
Spéciales qui nous échappent encore aujourd’hui. 


M. Broco. — M. Balzer a-t-il, en d’autres circonstances, expérimenté le 
bleu de méthylène ? 


M. Barzer. — Je m'étais jusqu'ici servi de teinture d'iode dans les cas 
analogues, j'ai trouvé en cette circonstance l’effet du bleu très favorable. 


M. Broco. — J'ai posé celte question à M. Balzer parce que j'ai obtenu un 
excellent effet du bleu de méthylène dans deux cas de tuberculides ulcéro- 
nécrotiques des membres inférieurs. 
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M. HaiLopEau. — J'ai employé plusieurs fois le bleu de méthylène pour 
diverses affections et il ne mia donné aucun bon résultat. 


Sur un lupus végétant confondu primitivement avec des syphilides 
et une éruption iodique. 


Par M. HALLOPEAU. 


Nous avons déjà présenté celte malade avec M. Vielliard dans 
notre séance du 5 mai; nous avions éliminé le diagnostic de syphi- 
lides après insuccès du traitement spécifique, et nous avions formulé 
celui d’iodisme tubéreux. 

L'évolution qu'ont, depuis lors, présentée les lésions nous con- 
traignent à modifier ce diagnostic, et celui d’un lupus végétant nous 
paraît aujourd’hui le seul acceptable. 

En effet, il ne s’agit pas d'iodisme, car, six mois après la cessation 
de la médication par l’iodure, la maladie a continué à progresser ; 
les saillies se prononcent davantage, au moins pour la plupart, et il 
en apparaît de nouvelles. 

Ce lupus est remarquable par son caractère végétant : il y a des 
saillies dont le relief atteint de 7 à 8 millimètres. En outre, plusieurs 
des nodosités présentent des foyers multiples de suppurations 
miliaires dans lesquelles l'examen bactériologique ne fait voir qu'un 
très petit nombre de microbes pyogènes ; il est très vraisemblable 
que dans ce fait, comme dans celui que nous avons publié avec 
M. Wickham en 1888, c’est le bacille de Koch qui a été la cause pro- 
chaine des suppuraltions. 

Nous noterons également comme digne de remarque l’âge avancé 
(66 ans) auquel s’est développé ce lupus et la rapidité avec laquelle 
il a envahi la totalité du visage. 

Il n’y a aucun signe de tuberculose viscérale, et l’état général de 
la malade est satisfaisant. 

Une biopsie sera pratiquée dans le but de vérifier notre dernier 
diagaostic. 


Guérison presque complète d’un lupus tuberculeux par le 
permanganate de potasse. 


Par MM. HarroPpEeau et NoREro. 


Voici encore un fait à l'appui de cette médication. 


La nommée Léontine J..., âgée de 14 ans, couchée salle Lugol, lit n° 40, 
est atteinte, depuis l’âge de 5 ans, d’un lupus ulcéreux de la face qui, lors 
de son entrée à l'hôpital, le 17 octobre 1903, occupait les deux tiers infé- 
rieurs du nez en même temps que la plus grande partie des joues et tout 
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le devant du cou; il était recouvert de croûles épaisses. Ce lupus a été 
traité depuis cette époque par l'application de compresses imprégnées 
d’une solution de permanganate, généralement à 1/50, parfois à 1/20. Sous 
l'influence de cette médication, après la chute des croûtes, les ulcérations 
se sont graduellement cicatrisées et la malade peut être considérée comme 
presque complètement guérie. Il ne reste, en effet, d’autres vestiges actifs 
de sa maladie qu'une traînée circulaire légèrement squameuse sur la joue 
droite. Il s’est développé en outre, ces jours derniers, sur les deux joues, 
trois pustulettes qui paraissent plutôt staphylococciques que lupiques. 

Les ulcérations ont laissé des cicatrices sur le lobule du nez, sur ses ailes, 
à la partie antérieure du cou, et le tissu inodulaire est considérablement 
rétracté. Il y a des marques d'anciennes suppurations ganglionnaires. Un 
vaste lupus ulcéré de la jambe gauche n’est plus également représenté 
que par une cicatrice qui s’est formée en partie depuis l’entrée de la 
jeune fille à l'hôpital, sous l'influence de la même médication. 


Nous venons de dire que nous avons employé à plusieurs reprises 
chez cetle malade, le permanganate en solution au vingtième ; à cette 
dose, nous ne laissons généralement en place le médicament que pen- 
dant un quart d'heure: nous obtenons ainsi souvent desrésultats plus 
efficaces que par l'application permanente d’une solution plus faible. 

Le traitement devient en même temps beaucoup plus facile à 
suivre, puisque, pendant la journée, les malades peuvent, à l’aide du 
bisulfile de soude, se présenter avec un visage exempt de toute 
coloration artificielle : il y a là un incontestable progrès dans la mise 
en œuvre de cette médication. 


Guérison presque complète par les rayons X d’une acrodermatite 
suppurative continue remontant à 26 ans. 


Par MM: Harzopeau et Gasrou. 


Le nommé D..., a déjà été présenté par l’un de nous à la Société 
en 1892 et en 1902; nous avions insisté dans cette seconde commu- 
nication sur les échecs réitérés de toutes les médications topiques ; 
le traitement par l'eau oxygénée, qui, dans un cas semblable, nous 
avait donné les résultats les plus favorables, était resté cette fois 
tout à fait impuissant. 

En désespoir de cause, nous avons successivement soumis, dans 
ces derniers temps, les parties atteintes de cette dermatose à l’action 
des hautes fréquences, des courants continus et des rayons X. 

Quatre séances de hautes fréquences ont élé essayées sans résul- 
tats appréciables. 

Vingt séances de courants continus ont succédé, failes ainsi : le 
malade avait les mains plongées dans de l’eau où arrivait le pôle 
négatif, le pôle positif étant appliqué sur la nuque. 
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C'est à la suite de ces essais, également infructueux, que, dans 
les mois de juin, juillet, août et octobre, on fit successivement 
13 séances d'application de rayons X pour les mains, et 4 séances 
spéciales pour l'extrémité des doigts. 

Les séances ont eu lieu dans le service et sous la direction de 
M. Danlos, dans des conditions que notre collègue a bien voulu nous 
indiquer : 


Pour les mains juxtaposées, distance : 15 centimètres de l’anticathode. 
Séances de 15 à 20 minutes. 

(Ire séance le 29 suin, 3 H. 

2 JUILLET, 2 1/2 (a. m.). 


190 —"n21/2 

15 — 3H. 

QU MN 

Wär — 3 — 

2 AOUT, 3 H. 

DR rer 
43 — 3H. 

AT — A 


Radio-dermite, érythème et bulles, pas d’ulcérations. Suspension du trai- 
tement pendant six semaines. 

3 octobre, 3 H. 

SR E 

Total : 12 séances. 

Bout de doigts : 

10 octobre, 3 H pour 13 minutes. 

43 — 

17 n= 

24 — 

A partir du 13 ces séances ont été réduites à dix minutes, c’est-à-dire 
2 H 1/2 seulement par séance, à cause de la vulnérabilité des tissus. 


A la. suite de ce traitement, qui fut poursuivi sans incidents autres 
que de légères radiodermites fugitives, l'amélioration a été mani- 
feste et voici l’état actuel. 

Les paumes des mains, antérieurement couvertes de pustules, 
de soulèvements phlycténoïdes et de squames, sont actuellement 
lisses. Les extrémilés des doigts et les pouces sont seuls encore 
malades. 

Sur la face dorsale des dernières phalanges, existe une bande vas- 
culaire et squameuse qui fait un arc au-dessus de l'ongle, tandis 
qu'au-dessous elle est limitée par un bourrelet saillant. A leur face 
palmaire, il y a une légère desquamation, surtout marquée aux 
pouces, mais les pustules ont disparu. A part les ongles qui restent 
encore, ainsi que l'extrémité des doigts, atrophiés, les lésions ont 
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complètement changé d'aspect sous l'influence des applications des 
rayons X, alors qu'aucun autre traitement n’avait pu agir. 

Voilà donc une nouvelle maladie incurable jusqu'ici qui, comme le 
mycosis, devient justiciable de la radiothérapie. 

Comment agissent en pareils cas les rayons X? On peut d’abord 
poser en fait que leur supériorité sur les autres modes d'action tient 
essentiellement à ce qu'ils agissent profondément, alors que l'épais- 
seur de l’épiderme dans cette région rend les parties sous-jacentes 
réfractaires à l’action de tous les topiques (témoins les syphi- 
lides). 

Mais comment cette action profonde s’exerce-t-elle? Faut-il 
admettre une action bactéricide sur des microbes parvæ resis- 
tantiæ ou une action tropho-névrotique transformant ce milieu 
sous-épidermique en un terrain de culture peu favorable à la vie de 
ces microbes pathogènes ? La question nous paraît insoluble dans 
l’état actuel de nos connaissances. 


Verrues digitées développées sur un nævus pigmentaire. 


Par M. Ch. Aunry. 


En mai dernier, on amena à la clinique de l'Université ure robuste petile 
paysanne de 14 ans, très développée pour son âge. Dès la naissance, elle 
avait présenté une surface alopécique occupant la région temporo-pariétale 
gauche : mais depuis plusieurs semaines, un changement notable semblait 
s’y effectuer. 

Au point indiqué, au-dessus el en arrière de l'oreille gauche, on constatait 
l'existence d’une surface glabre, de forme irrégulière, à peu près ronde, 
d’un diamètre de 0,06 à 0,05 environ; cette surface était revêtue d’un épi- 
derme absolument sain, d’une couleur café au lait clair, sans squames; 
elle paraît lisse, mais en réalité elle est un peu « chagrinée ». L'ensemble 
de la tache est très légèrement saillant par rapport au tégument environ- 
nant qui est blanc, et immédiatement couvert de cheveux bruns abondants. 
Le bord supérieur de la plaque, sur une largeur de 0,015, sur une longueur 
de 0,025, immédiatement au voisinage de l'implantation des cheveux, offre 
une apparence verruqueuse très marquée, bien circonscrite; l’ensemble 
constitue un petit plateau élevé de 0,004 environ, squameux, rugueux, 
`“ d'apparence uniforme. En l’examinant, on voit qu’il est formé par une 
touffe d’élevures digitées étroitement serrées et agglutinées par des squames 
fines. Les bords de ce placard reposent à pic d’un côté sur le nævus pig- 
mentaire, de l’autre, comme on l’a vu, sur du cuir chevelu sain. 

ll n'y a point d’autres lésions du tégument. On n’a pas eu de rensei- 
gnement au sujet des animaux que la malade pouvait soigner. 

La première idée fut qu'il s'agissait d’un nævus verruqueux, hyper- 
kératosique ; loulefois, ces nævi sont rares en dehors des variétés syslé- 
malisées ` d'autre part, toutes les élevures étaient agminées sur un plateau 
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uniforme, comme soudées par les squames, des croûtes, des exsudats. 
Enfin, la mère de la malade et celle-ci affirmaient que si l’alopécie était 
congénitale, la formation verruqueuse était récente. 

Elle fut extirpée en totalité. Réunion par première intention. 

Examen histologique. — La pièce fut fixée partie par l'alcool, partie par 
le liquide de Morel et Dalous. Inclusion dans la paraffine, safranine, héma- 
téine de van Gieson, bleu polychrome, picro-carmin de Ranvier, orcéine, etc. 

La lésion est formée par une papillomatose intense : allongement énorme 
des papilles qui restent individuelles; acanthose active dans la profondeur. 
Dans la zone libre, digitée, le revêtement épithélial est à peine plus épais 
que normalement; au sommet, il est aminci; parfois, un vaisseau sanguin, 
rempli de coagulum, arrive presque à l'extérieur. L'éléidine est extrèmement 
rare, restreinte au fond des replis el au pourtour de l’excréteur des sudo- 
ripares ` cetle éléidine se colore faiblement; l’hématéine colore des granu- 
Jations qui sont vraisemblablement de la kératohyaline, mais il paraît bien 
hasardé de distinguer l’éléidine de la kératohyaline, tant leurs localisations 
sont semblables. Il n’y a point d'acanthose vraie, sauf dans les prolon- 
gements intradermiques ; les mitoses sont rarement mullipliées. 

La couche granuleuse fait presque défaut; la kératinisation s'opère brus- 
quement; les feuillets cornés s'accumulent entre les plissements papillaires. 
Les strates sont souvent encore nucléées, mais pas partout: en plusieurs 
points, elles sont formées de petits abcès, de microbes divers, etc. Au 
niveau correspondant, avec accumulation leucocytique intra-cornéenne, on 
constate une diapédèse intense de polynucléaires logés dans l’épithélium 
sous-jacent. 

Les papilles mêmes sont extraordinairement œdémateuses à leur extré- 
mité; à leur base, zone d'infiltration lymphocytaire intense dans du tissu 
conjonctif réticulé. 

Dans le derme sous-papillaire, nombreux territoires d'infiltration sem- 
blables, bien limités, évidement périlymphatiques, baignant dans le tissu 
conjonclif normal. L’élastine a disparu dans les papilles et les zones 
enflammées, mais existe partout ailleurs. 

Les follicules et les sébacées sont sains, mais semblent implantés très 
obliquement. 

Un cerlain nombre de sudoripares sont assurément dilatées. 


Les nævi verruqueux, hyperkératosiques, ont été éludiés avec 
soin dans un travail récent de A. Gassmann (1), auquel nous emprun- 
tons les renseignements que voici. 

Gassmann les divise en deux classes: ngvi hyperhkératosiques systé- 
matisés,etnæviichthyosiformes et hystriciformes non systématisés. 
Ces derniers seuls nous intéressent présentement. La famille Lam- 
bert en a fourni jadis une série de cas, et Unna a montré qu'il fal- 
lait les distinguer nettement de l’ichthyose. 

Les lésions peuvent apparaitre dès la naissance ; le plus souvent, 


(1) A. Gassmann. Histologische und klinische Untersuchungen ueber Ichthyosis.... 
Ergänzungsheft zum Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1904. 
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elles se révèlent pendant les premiers mois ou les premières années ; 
quelquefois elles se manifestent entre ladixième etla vinglième année, 
mais très rarement : notre malade est âgé de 14 ans; habituelle- 
ment elles se développent jusqu'au moment de la puberté, puis 
restent stationnaires. Quelquefois, l'hyperkératose est précédée de 
laches rouges, de pustulettes. On note souvent des antécédents 
héréditaires. 

Parmi les nævi hyperkératosiques non systématisés, A. Gassmann 
établit un certain nombre de catégories. 

La première comprend les nævi kératosiques hystriciformes ou 
ichthyosiformes, puis un second groupe de nævi kératosiques papil- 
lomateux, hystriciformes ou ichthyosiformes ; dans la troisième se 
trouvent les cas qui diffèrent des précédents par l'association 
d'autres hyperplasies ; enfin une quatrième variété correspond aux 
nœvi durs kératoïdes de Unna ; ils diffèrent des précédents par leur 
petitesse ; viennent ensuite : le kératome palmaire, héréditaire et 
plantaire, la Kéralodermie commune symétrique des extrémités, 
un certain nombre de cornes et, peut-être, la dermatose de Darier. 

Notre cas pourrait rentrer dans la quatrième catégorie : celle qui 
répond aux nævi durs kératoïdes de Unna. A. Gassmann les considère 
comme très rares. 

Parmi ses nævi durs kératoïdes, Unna même distinguait deux 
variétés, l’une plutôt plane, l’autre beaucoup plus verruqueuse ; 
cliniquement, de ces nævi kératoïdes de Unna, les uns sont ichthyo- 
siformes, les autres verruciformes. 

Ainsi, nous pouvons situer exactement notre cas parmi ceux qui 
ont été décrits; mais notre examen histologique nous conduit à une 
interprétation tout à fait positive ` en réalité, chez notre malade, il 
y avait non pas état verruciforme, mais bien état verruqueux : il 
s'agissait de verrues digitées véritables développées sur un nævus, 
verrues digilées telles qu’elles sont décrites, en particulier par 
W. Dubreuilh, et dont nous savons que le cuir chevelu est un siège 
favori. 

Est-ce à dire que tous les nævi hyperkératosiques chez lesquels 
l’état verruqueux est adventice doivent être interprétés de même? 
Nullement. En effet, si l’on se reporte aux examens personnels de 
A. Gassmann et à la plupart de ceux qu’il résume d’après d’autres 
auteurs, il est facile de voir que la structure est notablement diffé- 
rente, surtout en ce qui touche l’état du derme et de l’hypoderme ; 
l'intensité des phénomènes d'œdème et d’inflammation était frap- 
pante sur nos préparalions, à l'inverse de ce qui est noté habituelle- 
ment dans les véritables nævi hyperkératosiques. Même parmi les 
nævi kératoïdes de Unna, on retrouve d’autres caractères, tels que 
l’atrophie des racines des cheveux. 


ANN. DE DERMAT — 4° sie, T, y. ? 66 
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Cela revient à dire que notre nævus n'était qu'un faux nævus 
hyperkératosique. Nous ne savons pas si l'on a commis d’autres fois 
et souvent l'erreur clinique rectifiée par l'examen histologique. Il 
est bon d'être prévenu de cette possibilité et de se rappeler que les 
nævi sont quelquefois un terrain pour les verrues. 


Résidus histologiques de l’électrolyse bipolaire. 


Par M. Ch. Aupry. 


Voici l'examen d’une pièce tout à fait singulière : 

Elle provient d’une grande et belle fille de 15 ans qui portait depuis sa 
naissance, sur la joue droite, à 2 centimètres en dehors de la commissure 
labiale, un nævus noir fibreux de la forme et de la dimension d’une amande. 
Il n’y avait point de trace d’angiome. La lésion avait subi, plusieurs années 
auparavant, quelques applications électrolytiques qui avaient laissé une 
assez mauvaise cicatrice blanche. Je conseillai l'extirpation. La malade 
voulut encore essayer l’électrolyse, qui fut tentée par le professeur Marie de 
la manière qu’on verra plus loin. On obtint ainsi une fâcheuse cicatrice 
blanche partielle, et, suivant le conseil de Marie et le mien, la malade se 
décida à l’extirpation. La pièce me futremise, fixée un peu brutalement mais 
passablement par l'alcool; elle avait été opérée près de quatre mois après 
la première séance d’électrolyse. Celle-ci avait comporté l'introduction 
profonde de quatre aiguilles d’acier ` une positive, trois négatives; on avait 
fait passer jusqu’à 35 milliampères, pendant près d'une demi-heure. Cette 
application n'avait produit sur le moment aucune modification apparente; 
c’est pourquoi la durée et l'intensité en avaient été poussées au point indiqué. 
Les premières manifestations de l’eschare apparurent au bout de deux 
jours ` l’eschare mit plus d’un mois à s’éliminer et à se cicatriser. Il n’y 
eut point d'autre application au point étudié. 

Les fragments furent inclus dans la paraffine et coupés en série. Golo- 
rations par le bleu polychlome, la safranine, etc. 

Les coupes comprenaient des portions de nævus encore non modifié et 
d’autres où il avait été remplacé par la cicatrice blanche, lisse, un peu 
chéloïdienne dont j'ai parlé. 

Naturellement, la structure variait complètement suivant les points 
examinés. 

a. Nævus intact. — Je serai bref sur sa description, car sa structure était 
exactement celle des nævi mous pigmentaires et poilus habituels : épithélium 
aminci papillé irrégulièrement. Au-dessous, séparé par une mince couche de 
derme fibreux, et se montrant jusque dans quelques papilles, nombreux et 
beaux nids de cellules de nævus, plus ou moins abondants, plus ou moins 
étendus, plus on moins profonds; on connaît leurs grands traits : cellules 
irrégulières, à gros noyaux irréguliers aussi, à protoplasma pauvre, plus ou 
moins serrées dans des alvéoles creusés dans le tissu conjonctif. Pigment 
abondant dans les cellules les plus superficielles, queïquefois diffus dans le 
nid, d’autres fois accumulé autour de quelques corps cellulaires isolés dans 
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le derme, absent de l'épithélium de recouvrement. Poils et sébacées nor- 
maux. Pas de sudoripares en vue. 

En un mot, le nævo-careinome de Unna type, tel qu’on l'observe chez un 
sujet de cet âge. Je laisse de côté toute discussion relative à la nature ou à 
l'interprétation de ces cellules (1). Je me borne à dire que je reste fidèle à 
l'hypothèse de Unna, et je n’entre pas en d’autres détails parce que je me 
propose surtout d'étudier les parties de la lésion qui ont été modifiées par 
l’électrolyse, 

B. Zone cicatricielle électrolysée. — En examinant à l'œil nu, soit les blocs 
d'inclusion, soit les coupes, on reconnait facilement le territoire correspon- 
dant au trajet des aiguilles. Celle-ci ont pénétré obliquement à 0,015 environ 
de profondeur; l'orifice de sortie répond à une des zones cicatricielles. Au 
niveau de celle-ci, l'épithélium est transformé en une mince couche plani- 
forme comme on les trouve dans des cicatrices récentes. Immédiatement 
au-dessous, la surface constituée par du tissu d’inflammation, en voie d’orga- 
nisation plus ou moins avancée. Le centre, qui correspondait probablement 
à l’axe d'implantation des aiguilles, est formé presque uniquement de poly- 
nucléaires dispersés dans un tissu conjonctif néoformé encore très réticulé. 
La périphérie est plus avancée dans son organisation; on y voit un certain 
nombre d'éléments fusiformes, et le tissu conjonctif s’y dispose en faisceaux. 

Eu tous points, on voit un grand nombre de mononucléaires, et, çà etlà, 
des aires où les plasmazellen de Unna sont nombreuses. Je mwai point 
aperçu de mastzellen. Mais on constate l'existence de beaucoup d'éléments 
mullinucléés, plasmodes de formes variées et incertaines, de dimensions 
inégales, où le nombre des noyaux dispersés dans des masses protoplas- 
miques mal limitées oscillent entre 3 et 45. 

Bien entendu, on ne voit plus, à ce niveau, de traces du tissu propre du 
pævus. Mais un certain nombre de grands mononucléaires et de plasmodes 
multinucléés contiennent quelques grains plus ou moins fins colorés en 
jaune brillant. 

Dans la profondeur, on découvre des phénomènes histologiques tout à 
fait singuliers. Le tissu de néoformation est rempli de vacuoles circulaires. 
Parmi ces vacuoles il en est de vides, complètement closes; elles sont 
limitées par un cercle feuilleté coloré en jaune brillant (sur des coupesnon 
colorées ou décolorées). D’autres vacuoles sont ouvertes sur un côté, et le 
cercle lamelleux n’est pas clos; en particulier la cavité est occupée par un 
plasmode émané du tissu conjonctif ambiant: on dirait un glomérule où la 
lame circulaire représente la capsule et le plasmode, le bouquet vasculaire. 
Au voisinage, en plein tissu, on voit cette même substance lamelleuse 
tantôt en feuillets juxtaposés, tantôt en nappe plus ou moins filamenteuse, 
puisen grains plus ou moins volumineux. A l’état de grains, elle est presque 
toujours intracellulaire et englobée uniquement par des grands mononu- 
cléaires. Les feuillets, le réseau filamenteux sont souvent attaqués par les 
plasmodes qui les englobent en partie. En résumé, c’est une excellente 
préparation de corps étrangers en voie de résorption. I n’y avait point de 


(1) Le dernier travail est celui de Frépéric : Zur Nævusfrage. Archiv für Der: 
matologie und Syphilis, t: LXIX, p; 323. 
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cristaux. L'idée s'imposait qu’il s'agissait de débris hétérogènes provenant 
de l’électrolyse et probablement des aiguilles. 

En effet, la réaction de Perls ferrocyanure de potassium à 2 p. 100, puis 
glycérine additionnée d'acide chlorhydrique à 1/2 p. 100) ne laisse aucun 
doute à ce sujet. Les débris feuillets se colorent en beau bleu; les débris 
amincis, ceux qui sont filamenteux, se colorent en vert; les grains se colorent 
en jaune verdâtre, les granulations pigmentaires du nævus même restent 
brunes ou noires. . 

Cette coloration bleue s'observe bien rarement en histo-chimie parce que 
les substances coloréés sont rarement aussi riches en fer. 

On peut conclure ou induire que les débris feuilletés sont moins remaniés 
et amincis. Tous appartiennent probablement à des peptonates ou des 
albuminates ferriques ou ferreux. Peut-être les corps bleus sont-ils des 
petonates ferriques; ils ont pris cette coloration exceptionnellement démons- 
trative en raison de leur haute teneur en fer et de leur instabilité relative. 
Les autres sont peut-être des albuminates ferreux de plus en plus éloignés 
de leur composition initiale chlorurée ou autre. 


En tout cas, 4 mois après l'électrolyse, il reste encore beaucoup 
de fer reconnaissable au point d'implantation des aiguilles d’acier et 
à leur voisinage, et il est difficile de suivre plus aisément le processus 
d'assimilation et de résorption de ce corps étranger. 

Au point de vue pratique, il faut se demander si des aiguilles de 
platine iridié ne seraient pas préférables aux aiguilles d'acier en ce 
sens qu’elles n'engendreraient probablement pas des phénomènes 
inflammatoirs aussi prolongés. 

Par ailleurs, cette observation montre que l’électrolyse est un 
mauvais procédé de cure des nævi toutes les fois qu'il n’y existe pas 
un élément angiomateux prédominant. Quant aux réactions histo- 
logiques qu’elle provoque, ce sontsimplement celles d’une inflamma- 
tion violente, entretenue par des corps étrangers ferrugineux. 


Rapport sur la « petite épidémie peladique » de MM. Gaucher 
et Lacapère. 


Par M. L. JACQUET. 


Dans votre séance du 5 mai 1904 sur la proposition de M. Brocq 
vous nous avez chargés, MM. Hallopeau, Gaucher, Sabouraud 
et moi, de faire une enquête sur la contagion et l'épidémicité 
peladiques. 

Une occasion favorable s'offrait justement à nous: MM. Gaucher 
et Lacapère (1) ayant, dansla même séance, présenté la relation d'une 
petite épidémie peladique. Nous avons aussitôt commencé l'étude de 

(1) Gaucuer et Lacapère. Petite épidémie peladique. Bulletin de la Société 


française de Dermatologie et de Syphiligraphie, 5 mai 1904, p. 163. Annales de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, mai 1904. 
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contrôle, et c'est le résultat de cette étude qu’au nom delacommission 
J'ai l'honneur de vous apporter (1). 

Je résume d’abord la relation de nos collègues : de janvier à 
mai 4904 quatre cas de pelade se produisent dans une escouade 
de gardiens de la paix affectés au service de la Préfecture de police. 

Ces quatre hommes, disent MM. Gaucher et Lacapère, et, ici, je cite 
textuellement: « Ces quatre hommes, constamment réunis, sont tou- 
jours désignés ensemble pour leur service. Un jour sur deux ils pren- 
nent la garde à la Préfecture de police, où ils se remplacent les uns 
les autres pour monter la faction. Dans l'intervalle de leurs tours de 
faction, ces hommes s'étendent pour se reposer sur des lits de camp 
recouverts d’un matelas et d'un traversin ; ces matelas sont rare- 
ment netloyés, et nos malades y jettent parfois le soir un 
drap ou une toile sur laquelle ils viennent se coucher à tour de rôle 
Le fait sur lequel nous appelons l'attention c'est que nos quatre 
malades, désignés par ordre alphabétique de leurs noms, se suc- 
cèdent toujours immédiatement sur le lit de repos. » 

Ainsi dans une escouade de gardiens de la paix, voici un cas 
de pelade grave d’ailleurs, puis dans l'entourage du malade, parmi 
des camarades exposés à d’incessants contacts médiats, par linter- 
médiaire des objets de literie, trois cas nouveaux ; de plus, et cela 
semble bien apporter à nos collègues une confirmation singuliere, 
depuis leur relation, sept autres agents en service aussi à la Préfec- 
Lure, se sont jugés atteints de pelade. 

Nul esprit consciencieux ne saurait se refuser à admettre qu'en 
l'état actuel de l'opinion médicale la question d’épidémicité et de 
contagion se pose et doit être envisagée avec attention. 


Nous avons cherché tout d’abord à préciser le chiffre des gardiens 
constituant la collectivité atleinte. 

«L'escouade » en cause est en réalité une «compagnie de réserve » 
de la Préfecture et cette compagnie possède un effectif fixe, perma- 
nent, de 90 hommes, effectif se renouvelant partiellement selon les 
congés, maladies, mutations diverses, si bien que ce flottement dans 
l'effectif, porte à environ 134 le nombre d'hommes qui, pour une 
période de quatre mois qu'aurait duré cette épidémie, sont soumis 
aux mêmes influences d’épidémicité contagieuse. 

Le service de la Préfecture est assuré par compagnies de même 
force, présentant les mêmes mutations, soit, au total, 360 hommes 
d’effectif fixe, et 530 environ d’effectif roulant. 

En second lieu, nous avons minutieusement visité le théâtre de 


(1) Je tiens, au nom de la commission entière, à remercier M. le Dr Carpentier- 
Méricourt qui avec une obligeance inépuisable nous a fourni tous les rensei 
gnements de nature à faciliter notre tâche. 


1030 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





l'épidémie présumée, ce qui nous a permis de reconnaitre l’inexac- 
titude de certains renseignements mis en œuvre. 

Les 4 compagnies de réserve assurent le service de la garde de nuit 
en deux postes distincts : le poste de la « grande chambre » ou grand 
poste et le poste «d'état-major» ou petit poste. 

Le premier pour 23 hommes possède 23 couchettes en fer, 
séparées, garnies d’un matelas et d’un oreiller : chaque homme a 
donc son lit personnel, et vient s’y coucher après sa faction. 

Pourtant, pendant la journée, les hommes de service à ce poste 
sont beaucoup'plus nombreux : une soixantaineenviron; ils s'étendent 
donc parfois pour se reposer, et ainsi la couchette est exposée à 
perdre son individualisme. De plus, le lendemain, la relève de la 
garde amèneune nouvelle série dhommes, de la compagnie suivante 
comme l'exige le mode de roulement qui régit ce service. 

Le poste «d’état-major» comprend seulement 13 hommes el ne 
possède que 9 couchettes. Après leur faction les 4 hommes de la 
garde descendante viennent donc remplacer sur leur oreiller les 
4 hommes dela garde montante: condition éminemment propre à la 
propagation d’une maladie contagieuse du cuir chevelu, quelle qu’elle 
soil. 

Mais, et c'est là un point capital, il s'en faut, contrairement à ce 
qui fut affirmé, que ces hommes prennent la garde «un jour sur 
deux ». En réalité leur tour de garde revient tous les huit jours seu- 
lement, au total et en moyenne; et beaucoup plus souvent à la 
« grande chambre » qu’au poste « d'état-major », le seul, nousl'avons 
vu, où la promiscuité directe de couchage puisse êlre éventuellement 
réalisée ` au poste d'état-major le tour degarde ne revient que tous 
les trente-deux jours environ. 

Et voici le mode de roulement en usage : il est imposé par les exi- 
gences du service du petit poste. 

Partons de la première compagnie : elle fournit aujourd’hui à 
partir de la première unité portant laleltre A, onze hommes de service 
pour ce poste ; le reste sera réparti à la «grande chambre » et aux 
divers service du jour etde lasoirée : courses, bois de Boulogne, bals, 
concerts, théâtres, etc. ; le lendemain, même répartition, en partant 
de la lettre A de la la 2° compagnie ; puis de la 3° et enfin de la 4°. 

Le cinquième jour seulement on revient à la première, mais en 
parlant de son numéro 12. 

C'est donc le poste d'état-major qui «fait le roulement» et l’on 
comprend ainsi, le nombre total des hommes étant d'environ 360, que 
le tour de service à ce poste ne revienne que tous les 32 jours en 
moyenne. 

On comprend de plusqu'ildoive yavoirentreles hommes des A com 
pagnies de réserve, un brassage perpétuel etintime étendant les con- 
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tacts médiais à l’ensemble des hommes, presque autant qu’à telle ou 
telle fraction. Du reste, en ce qui concerne les tours de garde à 
T «élat-major », nous avons pu préciser davantage et apprendre, 
grâce aux registres du poste, que nos quatre peladiques ont rempli 
respectivement ce service, du 1° janvier au 30 avril, l’un quatre fois, 
un second deux fois, etles deux autres une fois chacun seule- 
ment (1). 

De plus, l'ordre alphabétiquene rive point ces hommes les uns aux 
autres aussi étroitement qu'il avait paru : leurs noms sontséparés sur 
la liste par ceux de deux, trois et six de leurs camarades. 


Nous avons soigneusement examiné ensuite la question de la 
literie. Les matelas, d’après la relation de l'épidémie à létude, 
«sont rarement nettoyés». 

Nettoyés, matelas ni oreillers ne le sont jamais; mais ils sont 
parfois renouvelés ; parfois, disons-nous, et certes beaucoup trop 
rarement. 

Pourtant dans une épidémie portant sur quatre cas, espacés 
en quatre mois, et attribuée à ce mode de contact, il peut être utile 
de fixer les dates de ce renouvellement: ila été réalisé successive- 
ment les 14 janvier, 11 avril, et 26 mai, à cette dernière date après la 
relation de MM. Gaucher et Lacapère, sur l'insistance deM. le D" Car- 
pentier-Méricourt et avec désinfection soigneuse des locaux par le 
service municipal. 

Ajoutons que les précautions individuelles des hommes sont moins 
sommaires qu'il n'avait paru tout d’abord. 

Les hommes interrogés à plusieurs reprises, nous ont souvent dit 

que certains d’entre eux prenaient des précautions médiocres ou 
nulles. Mais voyons ce que faisaient nos peladiques, ce qui, dans l'es- 
pèce, seul importe. 
. Or, l'agent A... le premier atteint, auteur supposé de l'épidémie, 
nous a déclaré de façon catégorique, avoir {oujours placé sur son 
oreiller un journal, et par-dessus ce journal sa serviette. Interrogé à 
nouveau sur le mode de celte précaution, il nous a dit qu’il « entou- 
rail l'oreiller du journal d'abord et de sa serviette personnelle 
ensuile ». 

L'on pourrait peut-être suspecter la sincérité de l'agent A... sous 
prétexte que, considéré comme l'initiateur de l'épidémie, il aurait un 
intérêt moral à exagérer l'importance de ses précautions person- 
nelles. Nous répondrons que ses camarades ont déclaré avoir vu 
souvent A... prendre les précautions qu'il indique, et n'avoir jamais 
fait la constatation inverse. 


(1) Les 6 et 10 janvier, le 7 février, les 2 et 30 mars, 
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J'ajoute que cet agent a couché pour la dernière fois au poste 
d'état-major le 10 janvier, et a cessé tout service le 6 février. Lon 
poussa même alors le zèle peladophobe jusqu’à lui interdire l'accès 
des postes. 

Le second malade, l'agent B..., homme soigneux, méticuleux, qui 
dès la première notion de sa pelade, cessa de lui-même de faire lit ` 
commun avec sa femme, « a toujours mis sa toile sur le matelas et 
sa serviette sur l'oreiller en prenant garde à les placer du même 
côte ». 

Le troisième peladique, l'agent C..., a toujours « depuis 17 ans, 
employé sa serviette personnelle en la plaçant autant que possible 
dans le même sens ». 

Le quatrième, l'agent D...,« place habituellement » sa serviette 
sur l’oreiller, mais reconnaît avoir manqué parfois à cette pré- 
caution. 

Ces hommes nous disent et nous n’en doutons point, que pendant 
leur sommeil, la servielte a pu se déplacer et qu'un contact de la 
tête à l'oreiller o pu se produire. Sans doute; et nous retenons cette 
éventualité. Mais nous notons aussi que leur rencontre au poste 
d'état-major, le seul où ils aient été exposés à se succéder sur une 
couchette, ont été rares : érois fois seulement et deux à deux, les 
10 janvier, 7 février et 30 mars. 

Et puis il s’agit pour nous de déterminer, avant d'affirmer qu’une 
épidémie par contagion est probante, non pas si des contacts ont 
pu éventuellement se produire, mais si effectivement ils se sont 
produits. 

Telles sont les conditions de rencontre et de contact, non pas 
immédiat, non pas même médiat. puisque les têtes malades n'en- 
traient en contact avec l'oreiller supposé contaminé que par l'inter- 
médiaire d’une toile personnelle, mais sous-médiat, endosmotique 
pour ainsi dire, que nous devrions, selon l'hypothèse contagionniste, 
accepter comme peladogène. 


Depuis la relation de nos collègues, nous l'avons vu, sept cas nou- 
veaux se seraient déclarés à la Préfecture de police. Nous allons en 
suivre scrupuleusement la genèse et la filiation. 

Les 4 cas initiaux concernaient des agents de la 2° compagnie de 
réserve. 

Suivant le mode de roulement que j'ai exposé, ce sont des hommes 
de la 3°, puis de la 4° compagnie qui succédaient au poste d'état- 
major aux agents de la 2°, c'est-à-dire dela compagnie contaminée : 
nul cas pourtant ne se produit dans ces deux corps et c’est à la 4", 


la plus tardivement exposée, que nous voyons les nouveaux cas 
surgir. 
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L'agentE..., delal"° compagnie, se découvre,le9 mai, trois plaques 
de « pelade » ; deux sont d’authentiques cicatrices ; la troisième est 
une aire glabre minuscule et douteuse : E... roule consciencieuse- 
ment sa serviette autour de l'oreiller du poste, sans affirmer pour- 
qu’elle n’a pas été mise dans les deux sens. 

L'agent F... reconnaît, le 9 mai aussi, une aire égalant à peine la 
dimension d'une pièce de 50 centimes : jamais au poste il n’a pris 
nulle précaution. 

Il faut ajouter que jamais du 1° janvier au 30 avril les agents 
E... et F... ne se sont une seule fois rencontrés au poste d’état- 
major. 

Nous revenons à la 2° compagnie de réserve ` l'agent G... le 12 mai 
s’est découvert une alopécie de la dimension d’une pièce de 20 cen- 
times non douteuse ` l’agent G... enveloppe toujours son oreiller 
d'une toile, mais de plus il n’a jamais rencontré ses camarades pela- 
diques au poste d'état-major où il n’a couché que deux fois depuis le 
début de l’année. 

Les agents H... et I... sont de simples victimes de la crainte pela- 
dique ambiante et n’ont absolument rien. 

L'agent J... s’est découvert le 12 mai une clairière incomplètement 
glabre, sans poils cassés ni massués, égale à la dimension d’une pièce 
de 20 centimes. Cette aire est récusée par MM. Hallopeau et Sabou- 
raud, admise par M. Gaucher et moi-même, douteuse au total. 

Mais l’agent J... recouvre toujours matelas et oreiller d’une toile et 
d'une serviette; de plus, il est sous-brigadier et, comme tel, a le pri- 
vilège d’avoir son lit personnel même au poste d'état-major, dans 
lequel, au surplus, il n’a point couché depuis plusieurs mois. 

La dernière victime à la date actuelle (28 juin) est l'agent K... Il 
appartient à la 3° compagaie de réserve, qui perd enfin son immu- 
nité, de par deux aires minuscules de la région maxillaire droite, 
l’une n’atteignant pas le diamètre d’une pièce de 20 centimes, l'autre 
lenticulaire à peine, reconnues le 20 juin. 

La 3° compagnie perd d’ailleurs cette immunité, un mois environ 
après le renouvellement de tout le matériel de couchage et désin- 
fection générale des locaux de service (26 mai) ei un mois et 
demi environ après que nul peladique wa plus accès dans ces 
locaux. 

Tel est le recensement des cas de pelade qui ont atteint 3 des 
4 compagnies de réserve des gardiens de la paix : soit, pour une 
période de six mois, et un effectif tolal de 530 hommes environ, 
sepl cas avérés el deux douteux. 

Notons ici que pour neuf peladiques, nous avons huit gardiens et 
un sOus-brigadier ; c'est exactement la proportion respective de ces 
deux catégories. 
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Mais les sous-brigadiers, je lai dit, ont le privilège constant et 
absolu du lit personnel, et ne sont astreints qu’à un service de sur- 
veillance. 


Nous avons pu d’ailleurs poursuivre l'étude des conditions géné- 
rales de contagion médiate, et celle en particulier de l'influence 
du matériel de couchage, grâce à l’obligeance de M. le Dr Carpentier- 
Méricourt, qui a bien voulu convoquer devantla Commission Lous les 
peladiques du corps des gardiens de la paix, en son ensemble. 

Ces hommes, au nombre de 8,000, sont répartis entre les vingt ar- 
rondissements de Paris, et n’ont de rapports avec ceux de la Préfec- 
ture de police que par le jeu des mutations dont j'ai parlé plus haut. 

Ils assurent la police de chaque arrondissement, mais en des 
conditions fort diverses : les uns, c’est l'énorme majorité, font le ser- 
vice des postes, et ont à leur disposition des couchettes semblables 
à celles des hommes de la Préfecture, et dont la propreté est au 
moins médiocre. 

Les autres, et c'est une infime minorité, assurent divers services 
spéciaux et ne couchent que chez eux. 

Or, sur un total de 12 peladiques, appartenant aux It, V°, VIIS, 
VIII, Is, ls, Si, XIII° et XTX? arrondissements, nous en comp- 
tons 7 soumis au couchage dans les postes, et 5, dont 1 sous-briga- 
dier, ayant contracté la pelade plusieurs mois seulement au moins, 
après leur passage aux services spéciaux en bourgeois, où ils cessent 
tout rapport avec les postes. 

Nous voudrions donner ici les proportions numériques précises 
de ces deux catégories ; nous nele pouvons, n'ayant pu savoir exac- 
tement combien d'agents sont affectés à ces services. Mais nous 
sommes en mesure d'affirmer qu'il en est, par arrondissement, une 
dizaine seulement. 

Au total, d’après celte étude sur l'influence du matériel de cou- 
chage, un sophiste pourrait conclure, que rien n’est plus dangereux 
à ce point de vue, que de coucher... chez soi. 


D'autre part, nous avons pu nous livrer à une enquête parallèle, 
qui ne manque pas d'intérêt : la plupart de nos malades sont mariés 
et ont des enfants. 

Là du moins, à leur foyer, il n’est guère possible de se méprendre 
sur la fréquence, le mode et le degré des contacts immédiats el 
médiats qui s’exercent : jamais conditions ne furent plus favorables 
à l'élude du rayonnement épidémique. 

Nous avons examiné au total 21 gardiens de la paix peladiques : 
3 d’entre eux sont célibataires; 5 autres prennent des précau- 
tions : certains en faisant lit à part et usant d'objets de toilette par- 
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ticuliers, un d’entre eux simplement en aspergeant de sublimé 
l’oreiller conjugal : nous laisserons de côté cette catégorie. 

Restent 43 peladiques qui depuis un temps variant de plus d'une 
année à quelques semaines, sont en contact prolongé, intime, quo- 
tidien, incessant avec leur famille. 

Qu'est-il advenu chez ces femmes, et parmi toute cette population 
enfantine ? un mot le résume : RIEN. 

RIEN, disons-nous, exactement, car l'enfant de l'agent F..., d’abord 
cru contaminé, et, d’après son père, par la couverture qu’il rappor- 
tait du poste et plaçait parfois sur le lit de l'enfant; l'enfant de 
l'agent F..., dis-je, a été atleint en réalité, plus d'un mois avant son 
père, d’une zone de dépilation incomplète, que M. Brocq attribua à 
un traumatisme, observa quelque temps et jugea définitivement 
non peladique. 

Donc, RIEN, et le contraste est saisissant, entre la virulence suppo- 
sée de ces contacts éventuels, dont nous ne savons même pas s'ils 
ont une seule fois été réalisés, et l'impuissance peladogène de ce 
perpéluel corps-à-corps familial. 

Littré définit l'épidémie une maladie, contagieuse ou non, qui 
atteint un très grand nombre de personnes. 

Combien faut-il de gardiens de la paix pour faire un très grand 
nombre de personnes ? 

Et dans une relation qui porte sur 4 cas, y a-t-il réellement une 
épidémie, même pelile? 

Admettons-le, car il nous semble incontestable que même en 
quatre mois, quatre peladiques, pour une compagnie dont l'effectif 
dans ce laps de temps a comporté une centaine d'hommes, c'est 
assurément une proportion supérieure à la moyenne. 

Mais y a-t-il épidémie par contagion ? Cela, c'est autre chose. 

Et nous n'avons trouvé, en tenant compte de l'élimination succes- 
sive des malades atteints, du renouvellement du matériel, des pré- 
caulions des hommes, de la rareté même des rencontres en condi- 
lions sérieusement suspectes, que bien peu de chance pour une 
contagion même médiate ; et il y a loin, en tout cas, de ces contacts 
aléatoires à l’enchaînement quasi-automatique des décubilus succes- 
sifs, au perpétuel /éte-après-téle incriminé tout d'abord. 

D'autre part, et c’est une contre-partie saisissante, au foyer fami- 
lial du peladique où sur terrain d'élection les contacts sont directs, 
incessants et intimes, l’éciosion contagieuse est NULLE. 

Et enfin un hasard ironique nous offre un pourcentage peladique 
supérieur dans une catégorie qui, justement, échappe aux conditions 
supposées contagionnantes. 

Il est donc vraisemblable que la petite épidémie que nous étudions 
est justiciable d’une explication différente, 
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Cette explication, pouvons-nous en tenter l’ébauche ? 

Il y a quelque temps, répondant à M. le Professeur Gaucher au 
sujet de la contagion peladique (1), je citai une statistique recueillie 
à la consultation de Saint-Louis, alors que j'avais l'honneur de 
suppléer M. Hallopeau. 

Je trouvai alors, supputant à chaque consultation du lundi les cas 
de pelade, les résultats ci-dessous pour un nombre total de malades 
très comparable et pour quatre lundis consécutifs : 


d Etgen MECH ER IN EME NATS ONE: 
EE RSR ER LE EL nn 24 — 
— SE 7 — 
E 9 ST ` Jee E e 


Il se pourrait donc, on le voit, que le hasard ait quelque part à 
ces rencontres. 

Pourtant, tout rejeter sur lui, serait par trop commode. Et notre 
épidémie relève aussi, croyons-nous, d’un autre mode, analogue à 
celui qu'a signalé M. Sabouraud. 

Dans une collectivité quelconque, survient un cas de pelade 
voyante : tel, le chef tigré et pelé de l'agent A... Dès Jors, à une 
époque où la dermatose est populairement et officiellement jugée 
contagionnante, l'attention et les craintes s'éveillent; les conversa- 
tions des hommes, parfois les propos des chefs, les entretiennent 
et les avivent : « Ne lui serrez donc pas la main, disait l'un d’eux, 
en parlant du malheureux peladique : il vous empoisonnera tous ». 
Et l’on examine méticuleusement les têtes, ce qui est aisé, puis- 
qu’elles sont rases. 

Que, dans ces conditions, le jeu obscur des causes amène un ou 
deux cas encore, et voilà le noyau épidémique constitué, et officielle- 
ment constaté. 

La peladophobie alors s'exalte et, dans une enquête, les réponses 
et les raisonnements des victimes de la contagion supposée, se dé- 
forment et deviennent tendancieux. 

Ainsi l’agent F... nous déclara que certains hommes de sa compa- 
gnie avaient la pelade et la dissimulaient. Et il nous cite les noms. 
Enquête faite, ces agents avaient eu effectivement la pelade, les uns 
il ya plusieurs années et deux autres « en 1900 o, 

Ainsi s'expliquent, sans nul doute, certaines déclarations inexactes 
faites à nos collègues. Aussi nulle clairière, nulle cicatrice n'échappe 
et le nombre des cas augmente, en méme temps quedécroët la dimen- 
sion des aires. L'on s'émeut enfin et la prophylaxie compétente entre 
en action. 


(1) Bulletin de la Société médicale des hôpilaux de Paris, 1902, p. 226. 
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Mais comme la maladie n’obéit point aux causes que l’on ineri- 
mine, l'épidémie persiste et le 26 août, {rois mois après le renou- 
vellement complet et la désinfection générale, plus de trois mois et 
demi après l'exclusion de tous les peladiques, un cas nouveau sur- 
vient, tel celui de l'agent L... comme pour suggérer que la pelado- 
genèse est dominée par d’autres causes. 

En résumé, une enquête impartiale, minutieuse et longue, a 
montré que les conditions intimes de contact qui avaient semblé 
établir la contagion, n'étaient pas réelles. 

Votre commission, unanimement, estime donc que dans l’épidé- 
mie soumise à son étude, la transmission par contact n’a pas été 
démontrée. 


M. Gaucher. — Je tiens à faire remarquer que l’unanimité de la Commis- 
sion indique seulement que dans les conditions particulières où étaient 
placés les peladiques, la contagion n'a pas élé prouvée. Elle ne signifie 


pas que la pelade ne soit pas ou jamais contagieuse. C’est un fait négatif, 
rien de plus. 


M. Jacquer. — M. le professeur Gauchersait bien que les conclusions du 
rapport, et ce rapport lui-même, ont été, sur la demande expresse de la 
commission, limitées à l'épidémie qu’il a relatée; il sait bien aussi que ce 
west pas ma faute si notre commune étude dela pelade n’est pas poussée 
plus avant, et que j'appelle de tous mes vœux une discussion sur la conta- 
giosité, l’épidémicité, et la nature de la pelade. 

Il a raison d’ailleurs d'affirmer que c’est là un fait négatif et rien de 
plus; mais qu’il veuille bien nous dire maintenant où est le fait positif ? 

J'ajoute, maintenant, un mot personnel. 

J'ai exprimé à nos collègues de la Commission le désir de les voir étendre 
leur enquête à l'étude générale de la pelade, et en particulier aux faits que 
je trouve et publie depuis plusieurs années. 

Ils n’ont pas cru devoir déférer à ce désir et je me garderai de critiquer 
leur attitude. 

Mais je sollicite de la Société qu’elle veuille bien, sous une autre forme, 
reprendre cette enquête. Je suis súr, en matière de pelade, d’être dans la 
bonne voie; je suis sûr que ces recherches n’ont pas encore donné ce qu’on 
est en droit den attendre, et, en tout cas, c’est notre honneur d'accepter et 
mème de solliciter en toute occasion, l'examen, la critique et le contrôle de 
tous. 


Granulosis rubra nasi. 
Par M. MARCEL SÉE. 
Le petit garçon que voici nous a été amené à la consultation en raison de 


la rougeur que présente son nez, et qui ne s’accompagne d’ailleurs d'aucun 
autre trouble notable. Cette rougeur occupe l'extrémité de l'organe, em- 
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piétant sur les ailes et la région sus-jacente. Elle constitue un simple 
érythème, s’effaçcant à la pression, sans aucune infiltration même minime, 
sans télangiectasies apparentes. Sur les surfaces qu’elle recouvre se voient 
quelques petites élevures punctiformes, à peine plus rouges que le fond. 
Mais ce qui frappe surtout, du moins à certains moments, Cest une 
hyperhidrose considérable, localisée à la zone érythémateuse, sur laquelle 
on voit perler une multitude de gouttelettes très apparentes. 

L’affection dure depuis l’âge d’un an (l'enfant en a cinq actuellement) et 
augmente peu à peu depuis son apparition. La rougeur s’accentue à certains 
moments, particulièrement sous l'influence du froid ou de la chaleur. 


On ne peut guère, chez un enfant de cet âge, songer à l'acné rosée, 
à laquelle, au surplus, n’appartient pas l'hyperhidrose locale. Les 
engelures disparaissent en été, et du reste l'enfant n’y est pas sujet. 

Jl n'y a ni infiltration, ni croûtelles, ni atrophie ou cicatrices per- 
mettant de porter le diagnostic de lupus érythémateux. Un nævus, 
seul diagnostic discutable ici, bien que la mère affirme qu'à un an il 
n'existait ricn de tel, comporterait des dilatalions vasculaires plus 
apparentes; on n’a jamais, que je sache, signalé l’hyperhidrose 
semblable localisée à la surface d’un nævus. 

En revanche, les signes constatés sont absolument ceux que Jadas- 
sohn a décrits en 1901 (1), sous le nom de granulosis rubra nasi, et 
qui caractérisent pour lui une affection nouvelle. H en a étudié les 
lésions, assez particulières : elles consistent principalement en une 
ectasie vasculaire et des amas de mononucléaires, localisés surtout 
autour des conduits sudoripares. Sur plusieurs sujets, il a praliqué 
l'épreuve de la tuberculine, avec un résultat négatif. 

Au surplus, le jeune malade ne nous ayant été amené qu'hier, 
nous n'avons pu le soumettre à un examen très approfondi. Il serait 
intéressant, entre autres points, de rechercher s’il ne présente 
aucune lésion nasale. 

Comme traitement, nous avons ordonné, sans grand espoir, une 
lotion formolée contre l’'hyperhidrose et une crème à l'ichthyol. On sait 
que sur les cas semblables la thérapeutique a eu peu de prise, et que 
notamment les médications anti-acnéiques n'ont guère donné de 
résultals. 


(1) Javassoun. Archiv für Dermatologie u. Syphilis. t. LYHI, p. 145. 


Le secrétaire, 


E. LENGLET. 
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Actinomycose. 


Actinomycose des amygdales (Actinomycosis of the tonsils, par 
Jon. Wriçur. American Journal of the medical Sciences, juillet 1904, p. 74. 

Bien que Reyr dise, en 1896, avoir trouvé quatre fois de l'actinomycose 
par l’examen de 24 amygdales quelconques, W. n’en a trouvé un cas qu'après 
l'examen microscopique des amygdales de 71 malades. Il s'agissait d’un 
garçon de 42 ans porteur de grosses amygdales qui furent enlevées. Dans 
les cryptes très dilatées on trouvait des amas rayonnés d’actinomyces en 
contact avec l'épithélium très épaissi de la muqueuse, mais ne le pénétrant 
pas. Dans un point seulement on trouvaitun foyer intra-épithélial. W. croit 
que les cryptes amygdaliennes doivent fournir un excellent milieu de culture 
pour l’actinomyces et pour bien d’autres microbes, mais que d’une part l’épi- 
thélium normal ou épaissi par sa réaction contre les toxines constitue une 
barrière efficace el que d'autre part, les mouvements de déglutilion en éva- 
cuantles cryptes y empêchent le séjour prolongé des microbes. Il n’a querare- 
ment trouvé des microbes dansles cryptes ettoujours en petite quantité ; ilwy 
en a en abondance que sila crypte est fermée. W, a fait quelques expériences 
sur les paupières et ne les a pas vues pénétrer dans le tissu amygdaliens ; 
les habitants de Pittsburg qui vivent dans la fumée et la poussière de 
charbon ne présentent pas de charbon dans leurs amygdales. IL faut des 
conditions particulières pour que les microbes et notamment l’actinomy- 
ces puissent coloniser dans les cryptes amygdaliennes; il faut d’autres 
conditions non moins rares pour quelescolonies puissent franchir la barrière 
épithéliale. MED; 


Eczéma. 


Éruption eczématoide de la lèvre inférieure (A peculiar eczema- 
toid eruption of the lip region), par H. SrezLLwacon. Journal of cutaneous 
diseases, août 1904, p. 351. 

S. décrit une affection de la lèvre qu’il a observée un certain nombre de 
fois et qui rappelle à la fois l’ezcéma, la syphilis et le lupus érythé- 
mateux. 

La maladie débute par le bord incarnat de la lèvre inférieure sous 
forme d’une rougeur aiguë avec état squameux et fendillé de l’épiderme, 
puis elle s'étend sur la muqueuse qui est rouge, un peu gonflée et sensible 
aux aliments irritants et sur la peau en formant une plaque rougeâtre 
squameuse, à contours assez nets et arciformes, devenant jaunâtre quand 
onl’anémie par la pression. S'accompagnant d'un prurit modéré, l’éruption 
peut s’élendre sur le menton au voisinage des commissures, plus rarement 
sur les joues ou la lèvre supérieure, soit en une plaque unique, soit sous 


forme d'ilots arrondis. On trouve parfois une très légère infiltration. Les 
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lésions persistent des mois, voire des années, mais en changeant de 
forme et de place. Les plaques guéries ne laissent aucune trace. 

La nature de l'affection est incertaine ; si c'est un eczéma, c’est à coup 
sûr une forme très spéciale. En tout cas, le traitement qui réussit le mieux 
estletraitement de l’eczéma séborrhéique : pommade soufrée ou badigeon- 
nages avec une solution alcoolique de résorcine. Il est important en même 
temps de s'occuper du tube digestif. 

Dans la discussion tous les dermatologisies présents ont rappelé des faits 
analogues et ont insisté sur la confusion fréquente de ces faits avec la 
syphilis ou le lupus érythémateux. ND: 

Épithéliomas cutanés à évolution très lenteet sans générali- 
sation (Ulcus rodens et épithélioma plan cicatriciel), par E. Bong, 
Bulletin de la Société scientifique et médicale de l'Ouest, 1904, 1°" trimestre, 
p. 162. 

B., après un résumé succinct de l'historique et des caractères prin- 
cipaux du rodent ulcer de Jacobs, donne les observations de 5 malades qu'il 
a pu étudier au point de vue clinique et au point de vue histologique 
après biopsie ; 4 cas se rapportent à l’ulcus rodens typique, siégeant au 
pourtour de l’œil, ou sur les ailes du nez. Chez les 4 malades l’évolution 
des lésions a été extrêmement lente et leur début remontait à 6 et 7 ans 
chez deux d’entre eux et à 20 et 22 ans chez les deux autres; 3 de ces 
ulcus étaient ulcérés et avaient acquis des dimensions assez considérables 
(plusieurs centimètres), mais en aucun de ces cas, malgré leur longue 
durée, il n’y a eu d'infection ganglionnaire, ce qui est du reste conforme à 
ce que l'on observe en pareille circonstance. 

Au point du vue histologique, il s'agissait, chez tous ces malades, dépi- 
thélioma à type malpighien, avec des cellules épidermiques petites, sou- 
vent allongées et n’aboutissant pas, en 3 cas, à la formation de globes épi- 
dermiques. Aux confins des lésions, il existait une trame conjonctive extrè- 
mement dense. En un cas on a trouvé des globes épidermiques petits 
mais parfaitement nets, au centre des amas épithéliaux. 

Le cinquième cas rapporté par B. a trait à une vieille femme, 
atteinte depuis dix ans de lésions de la tempe, dont les caractères cliniques 
sont exactement ceux de l’épithélioma plan cicatriciel, avec évolution ser- 
pigineuse donnant une zone centrale cicatricielle, tandis que la bordure 
reste en activité avec de petits nodules gristres, très durs et ulcérés ou non. 

L'étude histologique a montré que ces nodules offraient les mêmes carac- 
tères que l’ulcus rodens; aussi B., s'appuyant sur ce fait, sur l’évolu- 
tion lente, l’absence d’induration ganglionnaire et de généralisation, adopte- 
t-il l'opinion de Dubreuilh qui fait de l’épithélioma plan cicatriciel la variété 
atrophique du rodent ulcer. 

B. conclut enfin que les études hislologiques sur des cancers épi- 
théliaux sont encore bien peu avancées, car elles ne nous ont fait connaître 
jusqu'ici que la partie exclusivement morphologique de la question. Aussi 
ne pouvons-nous savoir, dans l’état actuel de la science, pourquoi l’ulcus 
rodens est un épithélioma bénin el sans généralisation, alors que d’autres 
épithéliomas de la face, à structure tout à fait semblable, marchent vite et 
infectent rapidement les ganglions. E. B. 
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La dégénérescence hyaline dans le cancer de la peau (Die 
hyaline Degeneration im Hautcarcinom), par A. Mango. Monatshefte f. 
prakt. Dermatologie, t. XXXVII, p. 17. 

La substance hyaline a de l’affinité pour les- couleurs acides ; pour les 
couleurs basiques, elle n’a de l’affinilé que si en même temps on fait inter- 
venir une saumure acide. 

La forme que la substance hyaline prend n'est pas constante, la hyaline 
peut être intra ou extracellulaire, elle se développe aussi sur les fibres 
épithéliales. 

La substance hyaline est le produit final du processus de dégénérescence 
hyaline, et elle est immédiatement précédée par une substance qui, micro- 
scopiquement, a des caractères tinctoriaux différents. 

La présence de la substance hyaline dans le carcinome de la peau résulte 
d’un processus de dégénérescence au sens vrai du mot. A. Dovon. 

Épithélioma primitif de la vulve, par L. Benner et Daat, Bulle- 
tin de la Société anatomique de Paris, janvier 1904, p. 57. 

Femme de 37 ans qui, au cours d'une grossesse, vit apparaître une pe- 
tite tumeur de la vulve ` après l'accouchement, extension progressive de la 
tumeur. Dans un service de l'hôpital Saint-Louis, on fit le diagnostic de 
chaucre mou, parce qu'on avait trouvé un très grand nombre de bacilles de 
Ducrey, et on la traita par des lotions et des pulvérisations phéniquées. 
N'ayant aucune amélioration, elle entre dans le service gynécologique de ? 
l'hôpital Cochin où l’on fait le diagnostic d’épithélioma, confirmé par une 
biopsie. L’extirpation chirurgicale fut immédiatement pratiquée. MILIAN. 

Épithélioma lobulé à globes épidermiques avec calcification 
et ossification, par Conniz. Bulletin de la Société anatomique de Paris, 
janvier 1904, p. 28. 

C. montre les coupes d’un épithélioma calcifié et ossifié, siégeant à la 
joue, évoluant depuis huit ans et enlevé par Berger. 

On voit une invagination de la peau en godet. Les papilles sont un peu 
hypertrophiées au niveau du collet de ce godet. Les globes épidermiques 
renferment des cellules et même des lobules qui ont subi un processus de 
calcification. A la périphérie, on trouve des travées osseuses avec ostéo- 
plastes et cellules médullaires vivantes ; cette couche est discontinue. On se 
trouve en présence d’une sorte de cancer guéri. MILIAN. 

Traitement de l’ulcus rodens par les rayons X (Further ob- 
servalions upon the treatment of rodent ulcer by the X rays), par J. Sr- 
QUEIRA. British medical Journal, 6 juin 1903, p. 1307. 

S. a constaté dans les tumeurs traitées par les rayons X une désorgani- 
sation du noyau el du protoplasma des cellules néoplasiques causée soit 
par l’action directe des rayons, soit par l'infiltration leucocytique qu'ils 
provoquent. : 

La radiothérapie n’est pas indiquée pour les petites lésions qu’on peut 
facilement exciser avec le bistouri ; elle est surtout utile pour les cas où 
l'opération est impossible ou ferait trop de délabrements. On obtient 
d’abord une épidermisation générale de l’ulcère,mais le bourrelet qui forme 
le bord de la lésion est assez tenace. Les lésions des cartilages sont aussi 
très rebelles. 
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Dans la moitié des cas, on voit, äprès une guérison apparente, des rechütes 
généralement sur le bord et provenant d’ilots néoplasiques qui ont échappé 
à la destruction ; on en vient facilement à bout par un nouveau traitement. 

11 n’est pas toujours nécessaire de provoquer une réaction inflammatoire 
pour obtenir des résultats satisfaisants. W. D. 

Un cas d’épithélioma de la face guéri par les rayons Rönt- 
gen (Un caso de epitelioma de la cara curado con los rayos Röntgen), 
par Comar et Prio. Revista de medicina y cirurgia, sept. 1902. 

C. et P. rappellent qu'ils ont publié en mai 1902 l'observation d’un 
cas de lupus érythémato-tuberculeux qui avait complètement guéri par la 
seule radiothérapie, et cinq mois après la fin de la cure ne présentait pas 
la moindre trace de récidive. 

L'observation actuelle concerne une femme de 63 ans, atteinte depuis 
six ans d’une lésion épithéliomateuse de la face (diagnostic affirmé par une 
biopsie), ayant résisté aux traitements habituels, présentant les dimen- 
sions d’une pièce de 2 francs, faisant une saillie assez notable, exulcérée, 
et sécrétant un liquide épais et d'odeur désagréable. Le traitement, com- 
mencé le 29 mai, avait produit une telle amélioration que le 25 juin il ne 
restait plus qu’un petit point ulcéré au milieu de la lésion primitive. 
Nouvelle série d'applications à partir du 25 juillet ; le 25 août, cicatrisation 
complète et aspect parfait de la cicatrice; le 20 septembre, plus trace d'in- 
duration ; quatorze mois plus tard, pas le moindre indice de récidive. Les 
séances ont été fréquentes, presque journalières à certains moments; leur 
durée de 15 minutes ; l'éloignement du tube, de 8, 10, 12 et 13 centimètres. 

C. et P. ne s’étendent pas davantage sur les détails des applications, 
mais attachent une très grande importance à ce que la lame de plomb 
protectrice couvre une grande surface, à ce qu’elle soit séparée de la peau 
par une substance telle que carton, caoutchouc ou sparadrap, et surtout à 
ce qu’elle soit reliée au sol par une chaîne métallique. F. VEYRIÈRES. 

Traitement par les rayons X d’un épithélioma de la vulve, 
par RexmoNDet CHanoz. Lyon médical, 31 janvier 1904, p. 194. 

Il s’agit d’une ulcération néoplasique de la grande lèvre gauche (examen 
histologique, par Fabre). Début en 1900. L'affection est latente jusqu’en 1903, 
puis s'étend rapidement à toute la moitié gauche de la vulve, douleurs 
intolérables, amaigrissement énorme (25 kilogr.), cachexie commencante. 
Les parties saines étant couvertes de lames en plomb, on expose la lésion à 
un tube de Crookes à 10 centimètres pendant 42 minutes. Deux séances par 
semaine. Prèmiérs résultats mauvais. L'amélioration commence à la 
sixième séance ` püis la plaie se déterge, les bourgeons disparaissent, les 
ganglions diminuent. Les douleurs cessent. L’'appétit revient avec les forces, 
le poids augmente, au point que la malade a repris ses occupations. La 
partie anale, moins exposée aux rayons, est moins bien cicatrisée. CARLE. 


Lèpre. 

Sur une culture du bacille de la lèpre. (Beschrijving van een 
geslaagde poging om den bacillus leprae te Kweeken), par G. van Hourua. 
Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 1903, n° 4, p. 158. 

Van H. étant prisonnier de guerre durant la guerre sud-africaine, a pro- 
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fité de son séjour à Ceylan pour y étudier la culture du bacille de la lèpre. 
L'occasion était très favorable, parce qu'il y a à Colombo (la capitale de 
Ceylan) un asile de lépreux contenant plus de 250 malades. V. H. dit avoir 
obtenu des bactéries possédant les caractères morphologiques des vrais 
bacilles de la lèpre, en employant comme milieu de culture du bouillon de 
poisson (du Seerfish, Cybium guttatum) et mieux encore en y ajoutant 
un tiers de bouillon de viande. Il était nécessaire que la réaction du bouillon 
fût alcaline, les moindres traces d'acide s'opposant au développement de la 
culture. Après un séjour de 24 heures à l’étuve à 37° C. on voit apparaître un 
trouble général et un sédiment filamenteux. L’agar pur ou additionné de 
glucose et de glycérine constitue un bon milieu de culture, tandis que des 
essais sur la pomme de terre, surl’agar-poisson et sur le bouillon de viande seul 
ont donné des résultats négatifs. Sur lagar on voit apparaître des colonies à 
la surface, dans l’intérieur du milieu et dans l'eau de condensation. Les co- 
lonies développées dans l’agar atteignirent bientôt leur développement com- 
plet, mais celles qui se développent à la surface s’étalent sur toute l’éten- 
due de celle-ci. Les premiers jours l'aspect des colonies de la surface était 
celui d’une goutte rosée. Au bout de trois jours le centre devenait blanc, 
tandis que la périphérie restait transparente ; plus tard celle-là devenait 
moins transparente et entaillée. 

Examinées au microscope au bout de 24 heures, les colonies avaient 
une forme ronde, un contour bien limité ; le centre était brun jaunâtre et 
la périphérie grise, avec de petites granulations. A partir du troi- 
sième jour on pouvait constater dans le centre de la colonie de petits cor- 
puscules de formes irrégulières, ayant les mêmes grauulations que les 
grandes colonies. Ces corpuscules centraux augmentaient encore les 
jours suivants. La consistance des colonies était mucineuse. Les colonies 
occupant la substance même de l’agar étaient plus petites et plus foncées 
que celles de la surface, avec des contours dentelés. 

Les bacilles végétaient très bien dans l’agar-agar et dans le bouillon à la 
température de la chambre (à Ceylan 25° à 32°). V. H. a réussi aussi à les 
culliver dans des milieux gélatinés (une solution gélatine-peptone, bouillon 
à 20 p. 100, et une solution aqueuse de gélatine à 2 p. 100, avec peptone 
4 p. 400 et chlorure de sodium à 1/2 p. 100). 

Cette dernière solution était très propre à la culture des bacilles. Ceux-ci 
végétaient sur la surface et dans la gélatine. A partir du quatrième jour 
on pouvait constater une liquéfaction qui ne se propageait que très lente- 
ment (un tube de 6 centimètres de hauteur rempli de la gélatine ne 
montrait au bout de 40 jours qu'une liquéfaction de 2 centimètres de 
hauteur). Les cultures sur gélatine ressemblaient beaucoup à celles sur 
milieux à l’agar. Les bacilles cultivés étaient de petits bâtonnets, plus 
épais que ceux de Hansen, ne gardant pas la coloration par la méthode . 
Gram et Zielh-Neelsen. On peut les colorer avec une solution alcaline de 
bleu de méthylène (après un contact long) et par une solution aqueuse de 
fuchsine phéniquée (fuchsine phéniquée 1, eau 2). 

Dans les cultures jeunes les bacilles étaient homogènes et se coloraient 
bien, tandis que dans les cultures anciennes, spécialement dans celles sur 
lagar, les bacilles montraient des symptômes d’involution et de dégénéra- 
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tion. Pour identifier les bacilles, V. H. a examiné les relations spécifiques 
entre les bacilles cultivés et le sérum du sang des lépreux, et a trouvé que 
les bacilles mêlés avec du sérum des lépreux donnaient la réaction de 
Pfeifer-Bordet. 

V. H. conclut que des tissus lépreux, contenant évidemment les bacilles 
de Hansen, lui ont donné par la culture un bacille différent de celui de 
Hansen quant aux colorations et aux dimensions. 

Les bacilles cultivés, mêlés en proportion nécessaire avec du sérum de 
sang humain, donnent in vitro la réaction de Pfeifer-Bordet. Le sérum 
des lépreux donne une réaction plus forte que celui des non-lépreux. 

La réaction du sérum lépreux se produit par la coopération de deux 
substances qui s’y trouvent, « la sensibilisalrice » et « les alexines ». 

La réaction du sérum des non-lépreux est causée seulement par les 
alexines qui se trouvent dans tout sérum. 

Cette sensibilisatrice qui se lie aux bacilles susdits se trouve exclusivement 
dans le sérum des lépreux. 

Les bacilles en question sont des vrais bacilles dela lèpre,puisque le sérum 
du sang des lépreux seul contient une sensibilisatrice spécifique pour eux. 

La sensibilité des bacilles de la lèpre à l’action au sérum des lépreux, 
même quand il est fortement dilué, peut expliquer aisément l’insuccès des 
nombreuses tentatives pour cultiver ces organismes. Vei ect: 

Épidémiologie de la lèpre (Epidemiology of leprosy, a plea for 
accuracy), par ASHBURTON THompson.'Australasion medical Gazette, 20 août 1904, 
p. 381. 

T. se plaint que l’épidémiologie de la lèpre n’est pas étudiée avec assez 
de précision et plutôt avec des impressions qu'avec des faits établis. Il cri- 
tique quelques travaux de Dom Saulon et de Jeanselme et soutient que ni 
en Australie ni à Hawaï il n’est prouvé que la lèpre a été introduite par le 
Chinois. - 

A Hawaï notamment, les premiers cas de lèpre connus remontent 
à 1840-50 et ont été observés chez des aborigènes. Du reste T. croit que 
la lèpre peut se produire de toutes pièces et ne provient pas nécessairement 
d’une contagion. W. D. 

Diagnostic de la lèpre (Note on the rapid method of diagnostic in 
leprosy), par M. Suepnerp. American dermatological Association, mai 1903. 
Journal of cutaneous diseases, octobre 1903, p. 476. à 

Chez un jeune Chinois suspect de lèpre, S. a établi le diagnostic en exci- 
sant un morceau du nerf cubital gonflé. Il a pu y trouver des bacilles 
lépreux en abondance. 

F. H. Moxrcomenry fait remarquer que, d’après Baelz, le si auriculaire 
est atteint d’une façon plus précoce et plus constante que le cubital. La 
méthode d'exploration par biopsie devrait donc s'adresser au nerf auricu- 
laire plutôt qu’au cubital. WE D: 

Chirurgie dans la lèpre (Notas sobre la cirugia en la lepra), par 
Micuez AranGom, Barranquilla, 1902. 

A. croit que le traitement médical n’est que de bien petite utilité pour 
les lépreux; il pense qu’au contraire certaines interventions chirurgicales 
peuvent leur être très utiles. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 1045 








Il étudie successivement : 1° le mode de réparation des plaies chez les 
lépreux, 2° l'élongation des nerfs, 3° la névrite lépreuse, 4° les opérations 
qui peuvent à son avis remplir diverses indications. 

4° Chez les lépreux les plaies s’infecteraient difficilement, leur cicatrisa- 
tion serait facile et suivie de belles cicatrices. Comme explication, il pro- 
pose : l'augmentation de la coagulabilité du sang, la présence en quantité 
plus considérable du fibrin-ferment, et peut-être même une action pro- 
tectrice de la toxine du bacille de Hansen contre les autres infections. Il 
est vrai que quand dans le quatrième chapitre il étudiera les ulcérations 
qui accompagnent les tubercules et les maux perforants, il signalera le 
phagédénisme, la gangrène, les lymphangites, les adénites graves, les 
nécroses, les suppurations diffuses. 

Ze Le chapitre qui traite de l’élongation des nerfs est, au point de vue 
physiologique et chirurgical, une revue complète de la question, mais ne 
montre rien de spécial aux cas de lèpre. 

3° La description des lésions nerveuses est très complète, faite de tous les 
travaux antérieurs. Mais il semble bien qu'à l'avis de l’auteur l'infection 
générale doive, comme importance, céder le pas aux infections locales; le 
bacille agirait surtout au niveau des rameaux cutanés, c'est par eux que 
débuteraient toujours les lésions nerveuses qui auraient ensuite une mar- 
che ascendante, la moelle ne serait que rarement el tardivement prise; 
dans cinq cas l’examen de lépromes situés sur le trajet de nerfs aurait 
donné à l’auteur un résultat négatif alors que dans l'examen des lépromes 
cutanés il aurait trouvé des bacilles en quantité; la topographie irrégu- 
lière des symptômes de névrite serait en faveur de l'infection localisée. La 
névrite serait au moins la cause principale de presque toutes les manifesta- 
tions nerveuses. 

4° Contre le bacille cause de la névrite on ne peut conseiller que l’arse- 
nic qui entre les mains de Roke et de Murchison aurait semblé donner des 
résultats. L'élongation des nerfs est applicable à toutes les manifestations 
de la névrile, mais surtout dès leur début; elle a donné 47 p.100 de succès, 
mais n’a jamais été employée que contre des lésions des membres. Elle 
réussit surtout contre les accidents douloureux ; contre les anesthésies les 
résultats plus lents à obtenir sont parfois complets et durables. Plus rares 
sont les cas où elle a été employée contre des maux perforants ou d’autres 
ulcérations, mais avec résultats encourageants; à peu près sans succès 
contre les lésions tuberculeuses. Pour être rares, les accidents n’en existent 
pas moins : dans un Cas, cellulite etlymphangite, dans un autre, mort avec 
gangrène symétrique 22 semaines après l’élongation des deux sciatiques. 
Contre les maux perforants l’élongation du tibial postérieur est indiquée, 
mais doit être accompagnée du repos, de l’immobilisation, du curettage 
des bords et du fond, de l'enlèvement des séquestres, de pansements désin- 
fectants à J’acide phénique, à l’iodoforme, etc. Les ulcérations tubercu- 
leuses doivent être pansées avec grand soin, mais l’auteur ne préconise 
aucun moyen nouveau. Les lésions oculaires nécessiteront des interven- 
tions chirurgicales variées; l’ectropion étant souvent de nature paraly- 
tique, on devrait joindre aux procédés classiques employés contre lui 
l'élongation du facial. Les lésions laryngées, les sténoses surtout, peuvent 
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nécessiter la trachéotomie et obliger au port de la canule. Mais les névrites 
des laryngés peuvent produire de la paralysie motrice ou sensitive, et c’est 
encore l’élongalion de ces nerfs que l’auteur conseille. 

Doit-on, lorsque les manifestations lépreuses sont rares, surtout lorsqu'il 
ya une manifestation unique, en débarrasser le malade par une interven- 
tion chirurgicale? La question est posée et longuement discutée, l’auteur 
ne conclut pas d’une manière ferme, maïs ses préférences sont certaine- 
ment pour l'intervention. 

Il. conseille nettement la destruction des lépromes tuberculeux, et 
pour lui le procédé de choix est l'injection interstitielle de chlorure de 
zinc. F. VEYRIÈRES. 


Leucodermie. 


Leucodermie tachetée (« White spot » disease), par J. C. Joaxsron et 
S. SHERWELL. Journal of cutaneous diseases, juillet 1903, p. 302. 

Sous le nom de «White spot disease », Westberg a décrit une affection qu’il 
a observée chez une fillette de 13 ans et qui est caractérisée par un semis 
de petites taches blanches indurées occupant le haut de la poitrine. Le 
cas observé par J. et S. est tout à fait identique. Il s’agit d’une femme de 
26 ans ; les premières lésions ont apparu à 13 ans, un peu avant la pre- 
mière menstrualion. L'éruption occupe la partie moyenne et supérieure 
de la poitrine, s'étendant un peu sur les parties voisines. Elle est tout à 
fait indolente, ne s'accompagne d’aucune altération de la santé et s'accroît 
lentement. Elle est formée de taches de la grandeur d’une tête d’épingle 
ou un peu plus, d’un blanc mat, opaques, à peine saillantes mais mani- 
festement indurées, disposées en séries transversales, comme des colliers 
de perles et suivant les lignes de clivage de la peau. On dirait des écla- 
boussures de peinture blanche. 

A l'examen microscopique, on trouve des lésions occupant la partie 
superficielle du derme et constituées par une dégénérescence du tissu 
fibreux qui devient granuleux et ne prend plus les colorants, et du tissu 
élastique qui se fragmente et se colore fortement par l’orcéine, puis dis- 
parait; légère multiplication des fibroblastes ; les vaisseaux ont un endo- 
thélium gonflé et sont dilatés ou au contraire oblitérés; l’épiderme est 
aminci, sans papilles, il a perdu sa couche granuleuse. 

Dans le cas de Westberg, qui élait plus récent, les altérations histolo- 
giques étaient un peu différentes en ce que les fibres conjonctives étaient 
gonflées et se coloraient bien, et qu’il y avait beaucoup de Mastzellen. 

En badigeonnant les parties malades 3 ou 4 fois par jour avec une solu- 
tion alcoolique saturée de résorcine, J. et S. ont obtenu une inflammation 
modérée et la disparition presque complète des points blancs. W. D. 


Lichen. 


Lichen plan bulleux (Report of a case of bullous lichen planus), par 
M. F. Enan. Journal of cutaneous diseases, mai 1904, p. 207. 

Un bomme robuste et bien portant est atteint d’un lichen plan généralisé 
qu’il attribue à un refroidissement. L’éruption est formée d'éléments 
typiques isolés ou groupés en plaques de toutes dimensions et également 
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typiques. En outre, on voit disséminées partout des vésicules où des bulles 
variant d’un point à peine visible à la grandeur d’une pièce de 5 francsen 
argent ; les vésicules les plus petites siègent sur des papules isolées ; les 
bullessiègentsur des plaques ; elles ont toutes une forme plus ou moinsirré- 
gulière à contourfinement déchiqueté ; elles sont dures, tendues, résistantes, 
leur contenu généralement clair est parfois trouble et un peu sanguinolent. 
Le malade n’avait pris aucun médicament. L’éruption est fort prurigineuse. 

Des observations faites par le malade sur lui-même, des observations et des 
expériences faites par l’auteur, il appert que les bulles se forment sous 
l'influence des traumatismes et notamment de la friction ou du grattage ; 
E. en a vuse former sous ses yeux quelques minutes après une friction un 
peu vive. Mais elles ne peuvent pas se produire partout. On ne peut pas les 
produire sur la peau saine, ni sur tous les éléments de lichen. Ce n’est qu’au 
moment où les plaques de lichen sont le siège d’une sensation de prurit 
un peu spéciale que le grattage y donne naissance à des bulles. Celles-ci 
ne paraissent jamais naître spontanément. 

L'examen microscopique d’un groupe de lésions non bulleuses a montré 
les altérations ordinaires du lichen plan parmi lesquelles E. remarque 
l'œdème très marqué du tissu conjonctif, la dégénerescence du réseau élas- 
tique sous-papillaire et la présence de petites nappes liquides sous l'épi- 
derme. Dans une petite vésicule excisée il a trouvé les mêmes lésions avec 
une collection liquide soulevant l’épiderme dan sa totalité et ayant pour 
plancher le derme dénudé. 

La bulle est donc au pointde vue he une conséquence naturelle 
des lésions ordinaires du lichen plan et au point de vue clinique elle n’est 
pas le résultat de la médication arsenicale ni une forme particulière de la 
maladie, elle est le résultat du gratiage portant sur des tissus préparés par 
les altérations du lichen plan. W. D. 


Lupus érythémateux. 


Lupus érythémateux à forme sclérodermique (Sclerodermic 
type of lupus erythematosus), par W. Wanpe. British Journal of Dermato- 
logy, août 1903, p, 217. 

W. considère que le lupus érythémateux n’est plus une entilé morbide 
mais un syndrome dont l’étiologie est variable. Il y a une étroite parenté 
entre la sclérodermie en plaques, le lupus érythémateux et le lichen plan. 
W. résume un certain nombre d'observations où l’on trouve, en même 
temps qu’une sclérodermie diffuse ou l’asphyxie locale des extrémités, des 
plaques d’érythème atrophique de la face, des macules érythémateuses ou 
purpuriques des mains ou des pieds. Ce sont ces cas intermédiaires à la 
sclérodermie et au lupus érythémateux qu'il appelle lupus érythémateux à 
type sclérodermique. W. D. 


Lupus vulgaire. 


Inclusions cellulaires dans un tissu d'apparence lupique (Pecu- 
liar inclusious in lupus-like tissu), par J. T. Bowen. Journal of cutaneous 
diseases, janvier 1904, p. 10. 

Jeune fille américaine de 13 ans. Une plaie accidentelle du pouce gauche 


1048 REVUE DE DERMATOLOGIE 





a donné lieu à une plaque saillante papillomateuse, saignante, qui a envahi 
toute la face palmaire du pouce; d’autres lésions semblables sont apparues 
au menton et à la lèvre, puis il y a eu une tuméfaction considérable des 
ganglions du cou. 

L'examen microscopique a montré un tissu de granulations avec des cel- 
lules géantes et épithélioïdes. 

On trouve dans. les coupes des corps particuliers, soit dans les cellules 
géantes, soit libres ; ces corps sont arrondis, ovales, parfois piriformes ou 
allongés, ils paraissent entourés d’une membrane à double contour. Ils se 
colorent en bleu violet par le bleu de méthylène polychrome ; ils ne pren- 
nent pas les colorations des fibres élastiques ; ils sont détruits en même 
temps que le tissu par l'acide chlorhydrique et par la potasse caustique. 
L’inoculation au cobaye est restée sans effet. 

L'aspect clinique des lésions avait fait penser à la blastomycose, ce qui 
n’a pas été confirmé par l’examen microscopique. Il ne s'agissait cependant 
pas non plus de tuberculose, de sorte que la nature de la maladie et de 
ces corps reste en suspens. W. D. 

Corps calcaires dans un tissu lupoïde (The presence of peculiar 
calcified bodies in lupus-like tissue), par Gizcarisr el Srores. Journal of 
cutaneous diseases, octobre 1903, p. 463. 

Jeune négresse atteinte de lupus de la face ayant débuté par les con- 
duits lacrymaux. Dans les pièces excisées et dans les ganglions du cou, 
on trouve la structure du tissu tuberculeux et un grand nombre de cor- 
puscules réfringents généralement ronds, mais quelquefois irréguliers, 
de volume variable, siégeant le plus souvent dans les cellules géantes. 
Ces corpuscules sont formés de carbonate de chaux. Pas de bacilles 
dans les coupes. Un cobaye, inoculé dans le péritoine avec un gan- 
glion, meurt au bout d'un mois avec une éruption de nodules miliaires 
dans le foie; ces nodules contenaient les mêmes corps calcaires et pas 
de bacilles. Deux ans plus tard, de nouvelles inoculations, faites sur un 
chien, produisirent une adénopathie généralisée et des foyers hémor- 
rhagiques dans les poumons; on y retrouva les mêmes corps calcaires. 
Enfin, trois ans après, la malade ayant une nouvelle récidive, les tissus 
inoculés au cobaye produisirent, pour la première fois, une tuberculose 
authentique. 

La nature de ces corps calcaires est incertaine, mais il paraît s'agir 
d'éléments organisés, peut-être d’un parasite spécial associé à la tubercu- 
lose. EE 

Traitement du lupus par le permanganate de potasse (Treat- 
ment of lupus through permang. of potass.), par Hazr-Enwarps. British 
medical Journal, 27 juin 1903, p. 1491. 

H.-E. a expérimenté le permanganate tout à fait indépendamment de 
Butte et des auteurs francais dont il ignorait les travaux, et a été frappé 
des bons résultats qu'il obtenait. Il fait chaque jour un badigeonnage avec 
une solution saturée de permanganate, soit sur les lupus ulcérés et sans 
enlever les croûtes, soit sur les lupus non ulcérés après savonnage de la 
peau. Le permanganate rend aussi les plus grands services comme adjuvant 
dans le traitement par les rayons X. W D. 
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Traitement du lupus par les rayons X et ultra-violets (Treat- 
ment of lupus by X rays and ultra-violet rays), par GamLEN. British medical 
Journal, 6 juin 1903, p. 1310. 

D'une facon générale, il y a lieu d'employer des tubes mous pour les 
actions superficielles et des tubes durs quand on veut une action profonde. 
Tout est variable en matière de radiothérapie ; il faut bien connaître les 
propriétés de chacun de ses tubes et tâter chaque malade. W. D. 

Considérations sur le traitement du lupus. Indication de la 
photothérapique, par Care. Lyon médical, 20 mars 1904, p. 553. 

C. expose les résultats qu’il a obtenus à la clinique de l’Antiquaille à l’aide 
des appareils Lortet-Genoud et qui donnent un bon tiers de guérisons com 
plètes. C. explique les récidives par l'insuffisance du traitement, les séances 
trop courtes, trop peu nombreuses, et l’impatience du malade ou du méde 
cin qui se contentent trop souvent d’une cicatrisation superficielle. De 
plus, quelques lupus demandent une autre médication : tels les lupus des 
membres, les petits lupus de la face, ceux des orifices. Chez d’aulres, il est 
nécessaire d’instituer d’abord une médication préalable : pansements per- 
manents ou curette pour les lupus exubérants, papillomateux, friables, 
pansements antiseptiques humides pour les lupus infectés, pustuleux, 
enlèvement partiel au bistouri pour le lupus en collier, ete. Ces conditions 
observées, la photothérapie donne d'excellents résultats. CARLE. 

Traitement du lupus vulgaire par l'appareil de Lorted et 
Genoud (De resultaten der behandling van lupus vulgaris met het 
toestel van Lortet en Genoud), par S. Mennes Da Cosra et J. F. M. HAMMACHER. 
Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 1904, n° 18. 

M. d. C. et H. ont traité onze malades avec cet appareil pendant plusieurs 
mois (deux jusqu’à six mois) sans obtenir le moindre résultat. M. d. C. dit 
que l’action de la lumière est très forte sur la surface, mais qu’elle est peu 
marquée sur les régions profondes. Dans un cas de lupus érythémateux (très 
superficiel et très récent) on arriva à une guérison complète après trois 
mois. M. d. C. et H. sont donc d'avis de ne jamais traiter le lupus vulgaire 
avec l'appareil de Lortet et Genoud. V. D. Wu, 

Traitement du lupus (Over lupus behandeling), par S. Menpes 
pA Costa. Medisch Weekblad voor Noord en Zuid Nederland, 1903, n° 27. 

Tout en appréciant beaucoup la méthode de Finsen, M. d. ©. doit constater 
qu’il y aura beaucoup de malades qu’il est impossible de traiter de cette 
manière, parce que c’est seulement dans quelques grandes villes qu'on a 
les appareils de Finsen. Et quant aux foyers lupiques silués dans la pro- 
fondeur des tissus, la méthode de Finsen seule ne suffit pas, parce que dans 
ces cas les rayons ne peuvent pénétrer avec assez d'énergie. Il y a 
déjà trois ans que M. d. C. applique le traitement par les rayons X, mais il 
n’a pas obtenu une seule guérison complète. Ce qu'il a pu constater, ce sont 
des guérisons partielles et des améliorations. Quant au traitement par les 
courants de haute fréquence, M. d. C. est d'avis d'employer l’étincelle dirigée 
sur une pointe pour détruire les foyers lupiques isolés. Avec cette méthode 
on peut rapidement obtenir des guérisons locales, surtout si l’on applique 
ensuite le traitement par les rayons X, mais on verra nombre de récidives. 

Si l'affection n’est pas trop étendue et si celle-ci est possible, alors 
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c’est l’excision chirurgicale qui donne en général les meilleurs résultats. 
La cautérisation (au thermocautère ou au galvanocautère) seule est insuf- 
fisante ; il faut toujours après elle appliquer des caustiques chimiques. Mieux 
vaut l’exfolialion suivie de cautérisation chimique. Quant aux caustiques 
chimiques, M. d. C. préfère la pâte de Vienne et l'acide lactique. Pour le trai- 
tement ambulatoire, M. d. C. conseille d'appliquer pendant quelques jours la 
pommade à l’acide pyrogallique (10 p. 100), puis pendant quelque temps Ja 
pommade à l’acide salicylique (10 p. 100), jusqu'à soulèvement de la croûte 
noire, formée sous la pommade pyrogallique, puis des applications de pom- 
made à l’aïrol (10 p.100) jusqu’à disparition dela douleur et de l'irritation. On 
répète ce traitement jusqu’à ce qu’il y ait des granulations saines, puison fait 
cicatriser au moyenide la pommade à l'acide borique ou à l’aïrol; il faut, enfin, 
traiter les foyers disséminés de récidives selon la méthode «Spick » d'Unna. 
Pour le traitement des foyers lupiques, profonds, M. d. C. trouve insuffi- 
sante la cautérisation ponctuée au thermocautère ou au galvanocautère 
(préférée par Besnier). Pour ces cas il préfère la méthode « Spick » d'Unna 
(introduction dans le foyer lupique de petites pointes trempées dans une 
solution caustique). V. D. Wu, 


Médicamenteuses (Éruptions). 


Éruption iodurique simulant un épithélioma (A tuberous iodide 
of potassium eruption simulating histologically an epithelioma), par Douerass 
MonrGouery. Journal of cutaneous diseases, février 1904, p. 59. 

Un homme de 52 ans a eu la syphilis il y a 15 ans; il a pris pendant très 
longtemps de l’iodure de potassium à faible dose; il est apparu des lésions 
ioduriques qui prises pour syphiiitiques ont occasionné une aggravation du 
traitement. Bref il arrive à présenter un grand nombre de lésions fongueuses, 
molles, saignantes, quelques-unes sont bulleuses, d'autres ont une forme 
circinée qui les fait ressembler à des syphilides. Le tout guérit prompte- 
ment par la suppression de l’iodure. L'examen microscopique d’un morceau 
excisé sur une lésion du front a montré une structure ressemblant de tout 
point à un épithélioma. M. remarque que ces lésions fongueuses ont une 
grande analogie clinique avec un épithélioma, surtout si elles sont uniques; 
l'examen microscopique confirme cette erreur de diagnoslic qui devient dès 
lors très plausible, bien qu’elle mait pas été signalée. M. croit l'avoir faite 
lui-même une fois. W. D. 

Contribution à l'étude de l’iododerme tubéreux fongoïde (Zur 
Kenntnis des Jododerma tuberosum fongoïdes), par A. ScHurze. Archiv f. 
Dermatologie u. Syphilis, t. LXIX, p. 65. 

Femme de 53 ans qui fut prise au mois d'avril 1903, quelques jours après 
une pneumonie grave, d’une éruption occupant le thorax et le visage, un 
peu plus tard les membres et la plus grande partie du corps, composée 
d’efflorescences rappelant celles de la variole. La vaccination pratiquée au 
bras gauche donna un résultat positif, mais en même temps tout le bras 
devint rouge et enflammé, la partie vaccinée se transforme en une surface 
ulcérée avec nécrose superficielle. Plus tard on reconnut qu’on avait affaire 
à une syphilide papuleuse qui disparut sous l'influence d’une cure de fric- 
tions. A l’intérieur on prescrivit l'iodure de sodium, mais lorsque la malade 
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en eut pris 29 grammes en 10 jours il survint sur le dos du nez et sur les 
côtés des orifices des narines des pustules jaune blanchâtre, assez semblables 
à des pustules d’acné, entourées d’une aérole rougeâtre, de la grosseur d’une 
tête d’épingle à celle d’une petite lentille. En même temps il se développa 
des efflorescences analogues sur d’autres régions (nuque, thorax, avant-bras 
gauche), probablement à la suite du grattage des pustules vaccinales. Les 
pustules des côtés du nez augmentèrent en nombre et en volume et 
formèrent des proliférations qui donnèrent au nez l'aspect d’une trompe. 
Dans quelques pustules on trouva un petit nombre de staphylocoques mais 
beaucoup de leucocytes. 

Après la cessation de la médication iodurée et l’application de compresses 
d’acétaie d'alumine ou d’eau blanche, les proliférations du nez et les ulcé- 
rations guérirent; il ne resta sur les deux ailes: du nez que des cicatrices 
d’un blanc brillant avec de légères dépressions. A. Doxox. 


Myomes cutanés. 


Suite de l’histoire d’un cas de myomes cutanés (A further 
report of a case of multiple myomata of the skin), par Harpaway. Journal 
of cutaneous diseases, août 1904, p. 375. 

En août 1885, H. a publié une observation de myomes cutanés chez un 
homme qui portait sur le côté droit du dos un large groupe de tumeurs 
myomateusgs dont quelques-unes alteignaient le volume d’une noisette. 
Ces tumeurs, très douloureuses à la pression, éfaient en outre le siège de 
crises.douloureuses spontanées surtout la nuit ou bien par les changements 
de température. b 
.+ Les douleurs disparurent complètement après excision totale de la plaque. 
"Mais au bout de dix ans, de nouvelles tumeurs se sont montrées accom- 
pagnées des mêmes douleurs au voisinage de l'ancienne cicatrice sur le 
ventre et sur le bras. On trouve en ces points des tumeurs offrant les mêmes 
caractères que les anciennes. W. D 


Pelade. 


Pelade et atrophie musculaire (Een geval van alopecia areata met 
spier atrophie), par S. Menpes pa Costa et G. Tu. C. CALLENFELS. Medisch 
Weekblad voor Noord-en Zuid Nederland, 1903, n° 17. 

Fille de 13 ans, ayant depuis peu de temps deux petites plaques chauves, 
dont l’une à la nuque et l’autre sur la tubérosité pariétale droite. La pre- 
mière s’étendit bientôt sur une grande surface; et en même temps il se 
produisit une atrophie musculaire (des muscles s ius et des semi 


nalis capilis), d'où aplatissement de la moitié gauc bla nuque. Sous l'in- 
fluence d’un traitement irritant on put constater son complète après 
huit mois. V. D. Wix. 


Étude sur la contagiosité et le traitement de la pelade, par 
P. Gary. Archives de médecine et de pharmacie militaires, janvier 1904. 

G. ne croit pas que la pelade relève, dans tous les cas, d’une seule et 
unique cause. 

Il pense qu'il existe une pelade contagieuse et rapporte l’histoire d’une 
épidémie (13 cas) de pelade observée en 1902, au 26° bataillon de chasseurs à 
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pied; le 1°" casa été constaté 3 jours après le retour du bataillon du camp de 
Satory où il avait séjourné 10 jours et où (avait fait usage de fournitures de 
literie appartenant à la place de Versailles, où on signalait à la même époque 
de nombreux cas de pelade dans la garnison. 15 jours après l'apparition 
d'une 4"° série de 5 cas, et alors qu’on avail passé dans l'intervalle plu- 
sieurs revues générales du cuir chevelu, en apparurent 8 nouveaux cas; il 
ne se produisit plus de nouveaux cas à partir du moment où tous les instru- 
ments des perruquiers furent soumis à des désinfections méthodiques. 

G. préconise le traitement par le collodion iodé, qui a l'avantage de réa- 
liser l'isolement parfait des placards alopéciques. CAM 


Parasitaires (Dermatoses). 


Creiping eruption; ses relations avec la myiase (creeping 
eruption ; its relation to myiasis), par L. HAmBURGER. Journal of cutaneous 
diseases, mai 1904, p. 217. 

Un enfant de 4 ans, idiot, présente à la fesse droite une trainée rouge qui 
partant du pli fessier s'élève en faisant plusieurs détours de sorte qu'entre 
le point de départ et le point d'arrivée est une distance de 11 centimètres. 
Cette ligne progresse assez rapidement puisqu'elle a cheminé de 6 centi- 
mètres et demi dansles-dernières 24 heures. La partie inférieure de la ligne, 
et la plus ancienne, est représentée par une simple trainée pigmentée d’un 
brun rouge. La partie récente est saillante, infiltrée, large de 2 millimètres, 
surmontée d’une traînée de petites vésicules. Le malade est mis en obser- 
vation et en 2 jours la ligne n'avance que de quelques millimètres. On 
excise l'extrémité progressive de la ligne et la maladie s’arrête et guérit. 
L'examen microscopique a montré des lésions inflammatoires, mais il a été 
mpossible de trouver un parasite. W-D; 

Creeping eruption (Case of « creeping eruption » of « larva migrans » 
crocker), par H. StELWAGoN. Journal of cutaneous diseases, 1903, p. 502. 

Encore un cas de cette singulière affection chez un garçon de 9 ans. Il 
avait eu quelques semaines auparavant un premier sillon dans le dos qui, 
progressant à raison d'un pouce par jour, avait parcouru le dos dans tous 
les sens pour s'arrêter finalement au sacrum. En même temps un deuxième 
sillon partait dela jambe et évoluait quand S. le vit. L’éruption est constituée 
par une traînée rouge qui progresse par une extrémité comme un sillon 
acarien, à raison de un demi à un pouce par jour. La partie la plus mar- 
quée est la partie moyenne. L'extrémité progressive est effilée en pointe et 
s’atténue en une traînée rouge très fine à peine visible, et encore l’examen 
à læloupe la montregeffilant encore à une distance de près d'un pouce au 
delà de ce qui est Me à l’œil nu. Puis la ligne s’accuse, devient succes- 
sivement plus large, plus rouge, saillante, puis vésiculeuse, enfin croûteuse 
et s'efface en laissant üne traînée pigmentée persistante, après avoir me- 
suré une longueur de plusieurs pouces. Il n’y a pas d'autre malaise que du 
prurit. S. n’a pas pu voir de parasite. Il a fait des traitements divers et la 
maladie s’est arrêtée probablement spontanément. W-D. 

Larva migrans (A second case of creeping eruption, larva migrans), par 
M. StezwaGon. Journal of cutaneous diseases, aoùt 1904, p. 359. 

Le malade est un homme, qui depuis dix jours a remarqué au voisinage 


REVUE DE DERMATOLOGIE 1053 





de la malléole interne gauche une traînée rouge qui chemine de jour en jour. 

Cette ligne a plusieurs pouces de long, ses parties anciennes sont affaissées 
et simplement rouges; les parties plus récentes sont constituées par une 
traînée rouge saillante, surmontée d’une longue vésicule linéaire ou d’un 
chapelet de vésicules. Enfin l'extrémité progressive s’effile en une ligne 
rouge extrèmement fine. Au delà de ce point on peut apercevoir avec une 
loupe et en anémiant la peau par la pression un petit point grisâtre qui 
paraît être le parasite, mais il a été impossible de l'extraire. L'application 
d’une goutte d'acide nitrique en ce point a fait cesser la maladie. 

S. rapporte sommairement trois autres cas observés par G. Wende de 
Buffalo, dans l’un desquels il y avail deux parasites. MAD: 


Pemphigus. 


Pemphigus aigu chez un boucher, ses rapports avec la fièvre 
aphtheuse (Acute infectious pemphigus in a butcher during an epizootic 
of foot and mouth disease, with a consideration of the possible relation- 
ship of the two affections), par J. T. Bowex. Journal of cutaneous diseases, 
juin 1904, p. 253. 

En novembre 1902, au début d’une épizoolie considérable de fièvre 
aphtheuse, un boucher de 35 ans, un peu alcoolique, se fait plusieurs cou- 
pures à la main droite; ces plaies infectées ne tardent pas à s'enflammer et 
en même temps apparaissent des croûtes dans les narines puis des bulles 
sur la face et le corps. Dès son entrée à l'hôpital le malade a la fièvre et 
il est complètement prostré. Tout le corps est couvert d’une éruption de 
bulles jaunes, tendues, sans auréole rouge ayant jusqu’à un pouce de dia- 
mètre ; dans les aines il y a de larges surfaces excoriées ` croûtes sangui- 
nolentes sur le cuir chevelu et les narines ; les muqueuses sont indemnes. 
Pas d’adénopathie, quelques éosinophiles dans le sang (6 p. 100), mais pas 
dans les bulles où l’on trouve quelques diplocoques. Dans le nez, on trouve 
du staphylocoque doré et du streptocoque. 

Le traitement est réduit à des applications de pommade boriquée. Au 
bout de quelques jours la fièvre tombe et l’éruption cesse. Le malade sort 
guéri au bout de trois semaines. 

B. passe en revue un certain nombre de faits analogues : la forme de 
pemphigus aigu souvent mortelle étudiée par Pernet chez des bouchers et 
consécutive à une plaie de la main où les muqueuses étaient constamment 
intéressées; les faits de Demme, Whipham, Hadley et Bullock; les 
éruptions bulleuses malignes observées par Howe à la suite de la vaccina- 
tion ; les épidémies de fièvre aphtheuse chez l’homme (de Siegel et de 
Ale) Il rappelle des cas de transmission de fièvre aphtheuse aux veaux par 
un vaccin impur, aboutissant à une véritable épizotie aphtheuse grave. 

Il en conclut que tous ces fails de pemphigus aigu des bouchers, d'érup- 
tions bulleuses post-vaccinales, de fièvre aphtheuse chez l’homme sont 
étroitement apparentés mais certainement pas identiques. wW. D. 


REVUE DES LIVRES 


Studien ueber die hereditäre Syphilis. Knochenerkran- 
kungen und Bewegungsstôrungen bei der angeborenen 
Frühsyphilis, par ©. HocasinGer. 1 vol. gr. in-8, avec 9 planches chromo- 
lithographiques et 69 dessins dans le texte. Leipzig et Vienne, F. Deuticke, 
éditeur, 1904. 

La première partie de ces études a paru il y a 5 ans. Dans le présent 
volume H. traite des maladies des os et des troubles moteurs dans la syphils 
congénitale précoce. La première partie comprend un abrégé de la physio- 
logie du développement des os, qui est indispensable pour se rendre compte 
des lésions qui surviennent dans la syphilis héréditaire, et une description 
historique de nos connaissances actuelles sur la syphilis congénitale osseuse. 
La deuxième partie est consacrée à l’étude de l’anatomie pathologique et 
de l’histologie des lésions osseuses de l’hérédo-syphilis. Les maladies du 
système osseux constituent les manifestations les plus constantes et les 
plus caractéristiques de la syphilis héréditaire précoce; elles se distinguent 
sous beaucoup de rapports de celles qui surviennent dans la syphilis acquise. 
Les lésions du système osseux dans la syphilis congénitale reposent essen- 
tiellement sur les rapports qui existent entre le virus syphilitique et le 
développement des os, rapports qui ne sont à discuter que dans les périodes 
les plus précoces de la vie, pendant le développement du système osseux. 
Comme H. l’a déjà établi dans le premier volume de cet ouvrage, c’est la 
croissance excessive de certaines régions du système osseux durant les 
derniers mois de la vie fœtale et les premiers mois dela vie extra-utérine qui 
provoque une vérilable attraction du virus syphilitique sur ces tissus. Par 
conséquent, les lésions osseuses de la syphilis héréditaire précoce sont 
caractérisées par une altération diffuse des parties du squelette sur les- 
quelles elle atteint son maximum d'intensité pendant que l'organisme tout 
entier durant la vie intra-utérine est soumis à l'infection syphilitique. Les 
parties qui pendant la vie utérine sont le siège d'un processus d'ossification 
néoplasique plus intense sont atteintes de préférence. 

Il y a deux types de croissance néoplasique des os : le type périostal qui 
s’observe dans tous les os à tissu conjonctif et à la surface externe des os 
longs et le type endochondral qui existe au point de jonction de l’épiphyse 
avec les os longs. Il faut considérer exclusivement comme manifestations 
osseuses de la syphilis héréditaire précoce, l'hyperosiose diffuse périostale 
et les altérations inflammatoires diffuses au niveau des points de croissance 
périostale et endochondrale. H. en se basant sur l'anatomie pathologique 
distingue les variétés suivantes : troubles de croissance et processus inflam- 
matoires dans le territoire des cartilages épiphysaires, processus d’inflam- 
mation périostale hyperplasique, processus de raréfaction périostale et 
endostale, formation anormale d'espaces médullaires à l’intérieur des élé- 
ments cartilagineux et osseux, excès dans ce territoire de calcification des 
cartilages sur les lignes épiphysaires, prolifération cellulaire inflamma- 
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toire diffuse partant des espaces médullaires endostaux, lésions de régres- 
sion de la moelle cartilagineuse et osseuse atteinte d’une manière diffuse, 
processus de nécrose de nature spéciale dans le territoire des zones de pro- 
lifération et de calcification du cartilage hyalin et de la zone de formation 
primaire de l'espace médullaire. 

Dans le troisième chapitre, H. étudie les caractères cliniques et radiosco- 
piques de la syphilis osseuse héréditaire précoce et les troubles de motilité 
qu’elle provoque. Au point de vue clinique, on peut diviser les anomalies 
qui se produisent au niveau de l'appareil locomoteur dans la syphilis héré- 
ditaire précoce en plusieurs groupes, suivant qu'on les envisage au point 
de vue anatomique ou au point de vue fonctionnel. 

Au point de vue anatomique il établit trois groupes : cas avec lésions 
osseuses cliniquement évidentes; cas avec troubles musculaires clinique- 
ment manifestes; cas sans manifestation clinique appréciable sur les 
muscles et les os. Sous le rapport fonctionnel, il faut tenir compte des 
troubles moteurs et des anomalies d'’attitude des membres, lesquels 
résultent de phénomènes paralytiques ou de phénomènes spasmodiques. 

_ Si on étudie les descriptions éparses dans la science de troubles moteurs 
causés par la syphilis pendant les premiers mois de la vie, on constate 
qu'on a réuni pêle-mêle des états très différents, et qu'on s'est habitué à 
désigner comme paralyliformes, surtout depuis le mémoire de Parrot, 
comme pseudo-paralysie, toutes les anomalies de mouvement qu'on a 
observées chez les hérédo-syphilitiques, parce qu’elles sont accompagnées 
d’une immobilité des membres. Il n’en est pas ainsi dans un très grand 
nombre de cas, car chez un nombre considérable d'enfants, H. est convaincu 
qu'il ne s’agit pas de paralysie bien que les extrémités soient immobilisées. 
Il pense bien plutôt qu’il s’agit là de phénomènes de contractures, les- 
quelles, comme il l'a indiqué. le premier, peuvent être la suite d’une 
hypertonie avec flexion des muscles des extrémités, indépendante d'affec- 
tions osseuses spécifiques, etse manifester partout dans la première enfance 
sous forme de contractures persistantes, sous l'influence d'une altération 
du système nerveux central ou peut-être aussi des muscles due à l’action 
des toxines. Il y a une autre série de cas dans lesquels on trouve une abo- 
lition complète de la motilité sans caractères analogues à une paralysie et 
sans affection osseuse, ce sont les cas de myotonie syphilitique héréditaire 
des nouveau-nés. 

H. étudie ensuite les maladies des muscles dans la syphilis héréditaire 
précoce. D’après lui, elles ont dans la plupart des cas pour point de départ 
la propagation de l’inflammation du périoste aux muscles qui s’y insèrent. 
Au point de vue anatomique on a affaire à une myosite diffuse analogue aux 
inflammations musculaires qu'on rencontre parfois dans les périodes pré- 
coces de la syphilis acquise. 

Dans le dernier paragraphe de ce chapitre, H. traite des arthropathies 
dans la syphilis congénitale des nouveau-nés. 

Ces chapitres sont accompagnés de nombreuses observations personnelles 
et de tableaux synoptiques. 

Dans le quatrième et dernier chapitre, H. s’occupe des rapports de la 
syphilis héréditaire avec le rachitisme. Il étudie tout particulièrement 
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l’hydrocéphalie cranienne des enfants syphilitiques. Ce paragraphe est 
complété par une statistique des cas d’hydrocéphalie hérédo-syphilitique 
consignés dans la science, et de ceux observés par H. (35 362 cas de syphilis 
congénitale précoce) dont il donne un tableau synoptique. 

Enfin, le livre se termine par une description très complète des lésions 
de la syphilis héréditaire du nez chez les nouveau-nés, lésions qui consti- 
tuent un des symptômes les plus importants de la maladie. 

Ce volume représente un travail considérable; outre les recherches per- 
sonnelles de l’auteur, il comprend tous les faits importants épars dans la 
littérature médicale. Ce livre est écrit avec une compétence particulière, en 
un style clair et précis. On y retrouvera toutes les qualités que nous avons 
déjà eu l’occasion de signaler à propos de la première partie. Des planches 
et de nombreux dessins intercalés dans le texte en facilitent la compré- 
hension. A. Doyon. 


Lehrbuch der Hautkrankheiten, par K. Engen, un volume in-8° 
avec 10 dessins et une planche, Moritz Perles, éditeur, Vienne, 1904. 

Nous saluons toujours avec plaisir lapparition dun nouveau traité de 
dermatologie, il témoigne de l'activité qui règne dans notre spécialité. 

Si K., le nouveau chef de la clinique dermato-syphiligraphique de Graz, 
dit dans sa préface qu’il a écrit ce livre pour ne pas arriver les mains vides 
dans sa chaire d'enseignement, il n’en est pas moins vrai que son ouvrage, 
très au courant de la science, représente une contribution importante à la 
dermatologie. Élève distingué du regretté Kaposi, il est depuis longtemps 
initié à toutes les difficultés de la pratique dermatologique. Comme tous les 
auteurs modernes, K. tient le lupus vulgaire pour la forme la plus fréquente 
de la tuberculose de la peau. Il consacre un chapitre spécial au pityriasis 
rosé de Gibert que, contrairement à son maitre, il sépare complètement de 
l’herpès tonsurant maculeux, en raison de l'absence complète du trichophy- 
ton et de la non-contagion. Il est encore en opposition avec Kaposi relati- 
vement au molluscum contagiosum que K. regarde comme une tumeur 
épithéliale résultant de la prolifération du réseau de Malpighi et non de 
lésions des glandes sébacées. 

Dansses descriptions, K. a cherché à présenter aux étudiants des tableaux 
morbides d’après les lésions anatomiques ou d’après l’étiologie. Aux prati- 
ciens, il a voulu indiquer la voie qui, d’après son expérience personnelle, 
donne les résultats les plus satisfaisants et les méthodes réellement actives 
dans le traitement des maladies de la peau. La pathogénie, l'anatomie 
pathologique, la clinique et le traitement sont exposés avec une grande 
méthode. Les constatations histologiques et bactériologiques caractéristiques 
sont indiquées avec beaucoup de précision. 

C’est un ouvrage complet qu’il est utile delire, il est écrit avec une grande 
clarté, bien que les descriptions soient un peu abrégées. A. Doxon. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 
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LE LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN 
DES SYPHILITIQUESEN PÉRIODE TERTIAIRE 


Par le D' Paul Ravaut, 
Ancien interne lauréat des hopitaux. 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE DU Dr THIBIERGE, A L'HOPITAL BROCA.) 


La méthode du cyto-diagnostic, que nous avons proposée avec 
notre maître M. Widal (1) pour l'étude des épanchements séro-fibri- 
neux, puis avec MM. Widal et Sicard (2) pour l’examen du liquide 
céphalo-rachidien, est devenue d’un usage courant en clinique. 
Aussi, après avoir démontré que la présence d'éléments cellulaires 
en nombre anormal dans le liquide céphalo-rachidien était l'indice 
d'une altération de ce système ou de ses enveloppes, apparurent 
toute une série de recherches sur le liquide rachidien des syphili- 
tiques. Ces travaux étaient d'autant plus justifiés qu'il n’est pas 
de maladie qui frappe avec autant de fréquence et de gravité les 
centres nerveux que la syphilis. 

MM. Babinski et Nageotte (3) disaient, en effet, dans leur première 
communication sur le cyto-diagnostic, qu’ « il serait intéressant de 
ponctionner systématiquement des syphilitiques, pour être fixé sur 
le nombre des cas où le virus atteint le système nerveux. Peut-être 
est-ce plus commun qu'on ne le pense; il est en effet possible que 
parfois une atteinte légère portée sur les méninges passe inaperçue ; 
nous ne connaissons pas les formes qui évoluent ultérieurement; 
peut-être y a-t-il des méningites syphilitiques qui avortent et ne 
donnent jamais naissance à une affection cliniquement appréciable ». 

Les recherches ultérieures devaient démontrer que non seulement 
la ponction lombaire met en évidence l'existence de ces atteintes 

(1) Wiar et Ravaur. Applications cliniques de l'étude histologique des épan- 
chements séro-fibrineux de la plèvre. Cyto-diagnoctic. Société de Biologie, 
30 juin 1900. 

Ravaur. Le diagnostic de la nature des épanchements séro-fibrineux de la 
plèvre. Cyto-diagnostic. Thèse, Paris, 1901. 

Wmat et Ravaur. Cyto-diagnostic des épanchements séro-fibrineux et du liquide 
c<éphalo-rachidien. Traité de Pathologie générale de Bouchard, 1903, t. VI, p. 592. 

(2) Wipar, Sicard et Ravaur. Cyto-diagnostic des méningites. Société de Biologie. 
13 oct. 1900. 

(3) Bagixskt et NAprorrg, Contribution à l'étude du cyto-diagnostic du liquide 


céphalo-rachidien dans les affections nerveuses. Bulletins de la Société médicale 
des Hôpitaux de Paris, 24 mai 1901, p. 537. 
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nerveuses qu'aucun symptôme clinique ne révèle, mais que pendant 
toute l’évolution de la syphilis elle permet de les dépister d'une façon 
précoce. 

En effet dans une communication sur ce sujet notre maître M. Wi- 
dal (1) montrait combien « il était intéressant de noter qu’au début 
de la période secondaire, alors qu'aucun symptôme nerveux n'est 
apparent, le virus syphilitique peut dans certains cas créer des 
réactions méningées légères, décelables seulement par la ponction 
lombaire, réactions qui, au seuil même de la maladie nous donnent la 
démonstration anatomique de la susceptibilité des centres nerveux 
pour la vérole ». Depuis les recherches de MM. Milian, Crouzon et 
Paris (2) portant sur l'examen de 8 syphilitiques atteints de céphalée, 
la thèse de Belètre (3), les travaux se sont multipliés et actuellement 
nous commençons à concevoir d'une façon plus précise la valeur des 
réactions du liquide céphalo-rachidien chez les syphilitiques. 

A la période secondaire de la syphilis, les recherches de MM. Thi- 
bierge et Ravaut (4) sur la paralysie faciale syphilitique, de 
MM. Widal et Lemierre (5) sur l’hémiplégie syphilitique, puis celles de 
MY. De Lapersonne, Opin et Le Sourd (6) sur la syphilis oculaire,celles 
de MM. Widalet Le Sourd (7), Brissaud et Brécy (8) sur les accidents 
méningés d’origine syphilitique, vinrent démontrer dans tous ces cas 
l'existence de réactions cellulaires au cours de ces divers processus. 

L'étude systématique du liquide céphalo-rachidien chez les syphi- 
litiques en période secondaire devait nous montrer (9) que pendant 


(1) Wma. Cytologie du liquide céphalo-rachidien des syphilitiques. Bulletin 
de la Société médicale des Hôpitaux, 14 février 1902, p. 118. 

(2) Micra, CrouzoN et Paris. La céphalée syphilitique éclairée par la ponction 
lombaire. Bulletin de la Société médicale des Hôpitaux, 14 février 1902, p. 117. 

(3) BELÈTRE. La ponction lombaire chez les syphilitiques. Thèse, Paris, 1902. 

(4) Taser GE et Ravaur. Paralysie faciale à la période secondaire de la syphilis. 
Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 21 nov. 1902, p. 991. 

Taxsrerce et Ravaur. Syphilide pigmentaire rappelant le vititigo. Céphalalgie à 
type neurasthénique. Lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Bulletins de 
la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 26 déc. 1902, p. 1153. 

(5) Wipaz et LeureRRe. Lymphocytose méningée dans l'hémiplégie syphili- 
tique. Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 15 mai 1903, p. 535. 

(6) DE LarErsone, Oriy et Le Sonn. Cyto-diagnostic du liquide céphalo- 
rachidien dans la syphilis oculaire. Société de Biologie, 10 janvier 1903. 

(1) Wipaz et Le Sourn. Méningite aiguë syphilitique. Bulletins de la Société 
médicale des Hôpitaux de Paris, 21 février 1902, p. 195. 

(8) Brissaup et Brécyx. Symptômes de méningite aiguë. Guérison par le trai- 
tement antisyphilitique. Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 
14 mars 1902, p. 233. 

(9) P. Ravaur. Le liquide céphalo-rachidien des syphilitiques en période secon- 
daire. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, juillet 1903, p. 537. 

P. Ravaur. Id. Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 9 octo- 
bre 1903, p. 1026. 
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cette période, la lymphocytose rachidienne est fréquente, qu’elle 
n’est pas en rapport avec la céphalée, mais qu'elle est parallèle à 
l'intensité des phénomènes cutanés; ce sont en effet les malades 
atteints de syphilide pigmentaire ou de syphilides papuleuses vraies 
qui présentent les plus grosses réactions, pouvant aller parfois jus- 
qu’à troubler le liquide, alors que chez les syphilitiques porteurs 
uniquement de roséole, de plaques muqueuses ou cutanées, le liquide 
céphalo-rachidien est habituellement normal. Aucun symptôme cli- 
nique ne traduit ces réactions et, seule, la ponction lombaire permet 
d'en vérifier l'existence. Depuis cette dernière publication, jai pu 
suivre plusieurs de ces malades et constater que les réactions lym- 
phocytaires de la période secondaire évoluent parallèlement aux 
manifestations cutanées et disparaissent peu après ces dernières dans 
la plupart des cas. Quelquefois cependant, elles peuvent subsister, 
et je rapporterai ultérieurement l'observation de plusieurs malades 
que je suis depuis longtemps et chez lesquelles la réaction rachi- 
dienne persiste encore alors que les lésions périphériques ont dis- 
paru depuis longtemps. Comme on le voit par ce rapide exposé, les 
atteintes nerveuses sont loin d’être rares au cours de la syphilis 
secondaire et n’ont pas toujours d’extériosation clinique. 

Les principaux travaux poursuivis sur le liquide céphalo-rachidien 
des syphilitiques en période tertiaire se rapportent surtout aux com- 
plications nerveuses. C’est ainsi que dès le début de l'étude du cyto- 
diagnostic, les travaux de MM. R. Monod (1), Widal, Sicard et 
Ravaut (2), de Babinski et Nageotte (3), Dupré et Devaux (4), Joffroy 
et Mercier (5), etc., vinrent montrer chez les malades atteints d’affec- 
tions systématisées du système nerveux d’origine syphilitique (ou 
parasyphilitique), la présence presque constante de réactions rachi- 
diennes. Puis des recherches plus délicates et plus fines établi- 
rent l'existence de ce symptôme dès le début de ces affections, 
alors qu'elles ne se manifestent que par un ou deux symptômes, 
et c'est ainsi que MM. Babinski et Nageotte (6), Widal et Le- 


(1) R. Moxon. Les éléments figurés du liquide céphalo-rachidien au cours du 
tabes et de la paralysie générale. Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux 
de Paris, 18 janvier 1901, p. 29. 

(2) Wipa, Sicard et Ravaur. Cytologie du liquide céphalo-rachidien au cours 
de quelques processus méningés chroniques. Bulletins de la Société médicale des 
Hôpitaux, 18 janvier 1901, p. 31. 

(3) BABINSKI et NAGEOTTE. Loc. cit. 

(4) Dupré et Devaux, SeGLas et NaceorTe. Cyto-diagnostic du liquide céphalo- 
rachidien dans les affections mentales. Bulletins de ta Société médicale des Hpi- 
taux de Paris, 7 juin 1901, p. 569. 

(5) Jorrroy et Mercier. De l'utilité de la ponction lombaire pour le diagnostic 
de la paralysie générale. Congrès des aliénistes et neurolcgistes français. Gre- 
noble, 1902. 

(6) BABINSKI et NAGEOTTE, Loc. cit. 
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mierre (1), Déchy (2), considérant le signe d’Argyll-Robertson comme 
un accident des plus précoces de certaines formes de syphilis ner- 
veuse, montrèrent la coexistence de ce signe avec la lymphocytose 
rachidienne. De toutes ces recherches, et d'autres encore que nous ne 
pouvons pas citer dans cet exposé rapide, ressort cette conclusion 
générale que toute lésion des centres nerveux d’origine syphilitique 
s'accompagne, dans ses premiers stades tout au moins, de réactions 
cytologiques du liquide céphalo-rachidien. 

Si nous connaissons bien maintenant les réactions de la période 
secondaire, qui accompagnent telle ou telle manifestation, si nous 
savons que les maladies bien systématisées du système nerveux, 
d'origine syphilitique, présentent également de la lymphocytose 
rachidienne, nous ne sommes pas encore fixés sur l’état du liquide 
céphalo-rachidien des syphilitiques en période tertiaire qui, en dehors 
de ces affections nerveuses bien caractérisées, présentent des mani- 
festations variées de leur maladie. 

Il y avait là une lacune à combler, et c’est le but que nous nous 
proposons dans le présent mémoire. 

Chemin faisant, nous rechercherons plus spécialement chez les 
anciens syphilitiques les stigmates précoces des affections nerveuses, 
alors qu’ils sont encore isolés ou que par leurs associations diverses 
ils ne sont pas suffisamment caractéristiques pour autoriser le clini- 
cien à porter un diagnostic. Nous verrons ce que donne la ponction 
lombaire dans ces cas et si même les renseignements fournis par ce 
nouveau procédé d'investigation ne sont pas plus précoces que les 
manifestations cliniques, même les plus discrètes. 

Plusieurs faits nous poussent à considérer cette dernière hypo- 
thèse comme très vraisemblable. 

C'est d’abord la coexistence presque constante de la lymphocytose 
rachidienne avec les manifestations cliniques les plus précoces de la 
syphilis nerveuse. C'est ensuite ce fait que les réactions cellulaires 
chez les tabétiques, les paralytiques généraux, etc., sont d'autant plus 
intenses que la maladie est plus rapprochée de son début. Ce sont 
enfin les observations de plusieurs malades chez lesquels la lympho- 
cytose rachidienne constatée à l’état isolé a été suivie de signes 
évidents de syphilis nerveuse. M. Sicard (3) rapporte l'observation 
« de deux malades ponctionnés pour la première fois, il y a plus de 


(1) Winar et Lemerre, Le signe d’Argyll-Robertson et la lymphocytose du 
liquide céphalo-rachidien. Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 
25 juillet 1902, p. 825. 

(2) Décav. Le signe d'Argyll-Robertson et la cytologie du liquide céphalo- 
rachidien. Thèse, Paris, 1902. 


(3) Sicarn. Le liquide céphalo-rachidien. 1 vol. de l'Encyclopédie Léauté. 
Paris, 1902. 
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18 mois, à l'Hôtel-Dieu, où ils arrivaient avec le diagnostic de neu- 
rasthénie dûment établi. Aucun d'eux n’avait la syphilis. La ponc- 
tion lombaire révéla à cette époque une lymphocytose nette. Or, 
nous avons suivi ces malades, et chez tous deux le diagnostic de pa- 
ralysie générale, que l’on n'aurait certainement pas osé affirmer au 
début, s’est confirmé dans la suite ». De même, Déchy, dans sa thèse, 
rapporte une observation de Nageotte dans laquelle il s’agit d’un 
épileptique très probablement hérédo-syphilitique, présentant une 
lymphocytose céphalo-rachidienne qui fut suivie, quelques mois 
après, d’un signe d’Argyll-Robertson unilatéral. 

Nous suivons également depuis deux ans une syphilitique présen- 
tant constamment une grosse lymphocytose rachidienne et chez 
laquelle nous avons vu apparaitre successivement de la paresse des 
pupilles à la lumière, puis de l'inégalité pupillaire. 

Il y aurait donc un intérêt capital à dépister cette période latente 
de la syphilis nerveuse, qui s'étend depuis le moment où le virus 
syphilitique touche etadultère les centres nerveux,créant insidieuse- 
ment ses lésions, jusqu’au jour où celles-ci sont assez intenses pour 
se révéler par un symptôme clinique. Peut-être la ponction lombaire 
sera-t-elle capable de nous donner ce symptôme précieux en nous 
permettant de faire une véritable biopsie sur les centres nerveux et de 
mettre ainsi au jour ce processus qui ne devrase révéler cliniquement 
que parfois longtemps après. Pendant cette période la thérapeutique 
perd un temps d'autant plus précieux selon toute vraisemblance 
qu'une fois ces lésions apparues, il semble impossible de les faire 
rétrocéder, et d'arrêter dans son évolution la maladie qu’elles ont 
déterminée (1). 


* 
*X 


Au cours de la syphilis tertiaire de nombreux accidents peuvent 


(1) On trouvera de nombreux renseignements sur la cytologie du liquide 
céphalo-rachidien des syphilitiques dans les mémoires d'ensemble suivants : 

BELÈTRE. La ponction lombaire chez les syphilitiques. Thèse, Paris, 1902. 

P. Ravaur. Le liquide céphalo-rachidien des syphilitiques. Annales de Derma- 
tologie et de Syphiligraphie, janvier 1903, p. 1. 

Mag, Le liquide céphalo-rachidien. Paris, 1904. 

Nost. Ueber die diagnostische bedeutung der cerebrospinal flussigkeit bei 
Syphilis und den parasyphilischen affektionnen. Wiener klinisch-therapeutische 
Wochenschrift, 1904, nos 37, 38, 39. 

Nissz. Die Bedeutung der Lumbalpunktion fur die Psychiatrie. Centralblatl f. 
Nervenheilkunde und Psychiatrie, t. XXVII, mai 1504. 

Funke. Einige Ergebnisse der Untersuchung des Liquor cerebrospinalis bei Lue- 
tischen. Archiv f. Dermatologie und Syphilis, t. LXIX. 1904, p. 341. 

Une grande partie de la bibliographie allemande sur la cytologie en général se 
trouve à la fin de l’article de Fucus et RosenrnaL. Physikalisch-Chemische, zyto- 
logische und anderweitige Untersuchungen der Cerebrospinal Flüssigkeit. Wiener 
medicinische Presse, nos 44 et 47, 20 novembre 1904. 
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attirer l'attention du malade et du médecin : ce sont surtout des 
manifestations cutanées, des lésions oculaires, des névralgies, des 
troubles nerveux, de la céphalée, etc. ; enfin, d'autres fois, il s’agit 
d'anciens syphilitiques qui ne présentent aucune manifestation de 
leur maladie et chez lesquels il est intéressant de déterminer l'état 
du liquide céphalo-rachidien. Nous classerons donc les nombreux 
cas que nous avons pu étudier et les observations que nous avons 
relevées dans différents travaux, sous les titres suivants : manifes- 
talions cutanées et muqueuses, troubles divers, manifestations 
oculaires, manifestations nerveuses el enfin les cas de syphilis 
anciennes ne présentant aucune manifestation. 

1° Manifestations cutanées et muqueuses. — Voici d’abord ce que 
nous apprend l'examen des malades atteints de lésions cutanées. 


Os. I. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — R..., 42 ans. Aucun 
antécédent syphilitique bien net. 

Actuellement syphilides tuberculo-squameuses disséminées sur lesavant- 
bras, les seins, les fesses, la face. 

Éruption très étendue. 

28 avril 4903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Albumine normale. 

Oss. IL. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — R..., 32 ans. Syphi- 
lis il y a 6 ans. 

Actuellement, gomme de la fesse. 

3 février 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. LL. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — B..., 58 ans. Aucun 
antécédent syphilitique net. 

Actuellementla malade présente 5 gommes de la cuisse ulcérées. Depuis, ces 
gommes ont cicatrisé en quelques semaines sous l'influence du traitement. 

45 octobre 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Ogs. IV. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — C..., 39 ans. Syphi- 
lis ancienne. 

Il y a un an, placards de syphilides tertiaires sur le ventre. 

Actuellement, après 20 piqûres d'huile grise, les lésions sont cicatrisées. 
La malade se plaint d’un peu de céphalée, de quelques névralgies. Pas de 
sigue oculaires. 

24 septembre 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. V. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — C..., 24 ans. Chancre 
il y a 10 ans. 

Actuellement, ulcération gommeuse large comme la paume de la main, 
située dans le creux poplité. 

21 novembre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 2 à 3 éléments 
par champ. Albumine normale. 

Oss. VI.— Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — D..., 46 ans. Chancre 
il y a (?). 

Actuellement, placards de syphilides tertiaires autour des lèvres. Leuco- 
plasie buccale. Céphalée. 
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17 décembre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. VII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — G..., 43 ans. 

Il y a 48 mois, placards de syphilides tertiaires très étendues sur les 
fesses, les seins, le cou. Actuellement, ces lésions sont cicatrisées. Légère 
céphalée. Aucun trouble nerveux. 

26 janvier 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Os. VIH. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — G..., 27 ans. 
Chancre il y a 3 ans et demi. 

Depuis trois mois, gommes ulcérées à la jambe. 

1er avril 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 2 à 3 éléments par champ. 

Oss. IX. — Service deM. Thibierge. Hôpital Broca. — G..., 38 ans. Chancre 
il y a 15 ans. 

Depuis trois mois et demi, gomme ulcérée de la face interne de la 
jambe gauche. Autour de l’une d'elles, infiltration cutanée très étendue. 

44 janvier 4904.— Cyto-diagnostic.Réaction nulle.2 à 3 éléments par champ. 

Ons, X.— Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — K..., 50 ans. Actuel- 
lement, syphilides tuberculo-squameuses des deux bras. 

30 avril 4903.— Cyto-diagnostic.Réaction nulle.i et 2 éléments par champ. 

Ogs. XI. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. —L..., 34ans. Syphi- 
lis il y a 4ans. 

Actuellement, syphilides papulo-tuberculeuses au niveau des deux mains, 
à la jambe et au pied gauches. En certains points, ulcération formant des 
placards eczématiformes. 

19 avril 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 
` Os. XII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — M..., 43 ans. 
Syphilis il y a 10 ans. 

Actuellement, syphilides tertiaires en placards sur le côté gauche du tho- 
rax el sur la cuisse. S 

5 mars 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — M...,38 ans. Syphi- 
lis il y a 15 ans. 

Actuellement, syphilides tertiaires formant de grands placards arrondis de 
4 à 5 centimètres de diamètre disséminés sur les membres et le thorax. 

6 octobre 1903.— Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 2à 3 éléments par champ. 

Oss. XIV. — Service de .M. Thibierge. Hôpital Broca. — R..., 35 ans. 
Syphilis il y a 14 ans. 

Depuis 5 mois, grands placards de syphilides croûteuses, situés au cou, 
à la cuisse et au ventre. 

4er décembre 14903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 2 à 3 éléments 
par champ. 


Comme on le voit, aucun des malades de celte série n’a présenté 
de réaction du liquide céphalo-rachidien. A ces observations nous 
pouvons ajouter 14 cas de syphilis gommeuse rapportés par 
Funke (1) dans un mémoire récent et chez lesquels le liquide céphalo- 
rachidien était normal. 


(1) Fonge. Einige Ergebnisse der Untersuchung des Liquor cerebrospinalis bei 
Luetischen. Archiv f. Dermatologie und Syphiligraphie, t. LXIX, 1904, p. 341. 
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L'absence de réaction dans le liquide céphalo-rachidien des syphi- 
litiques atteints de lésions cutanées ou de gommes serait donc, 
semble-t-il, la règle générale, si nous n'avions pas remarqué quel- 
ques exceptions. C’est d’abord le cas suivant : 


Oss. XV. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — N..., 26 ans. Ma- 
lade atteinte très probablement de syphilis conceptionnelle. 

Présente actuellement des gommes ulcérées au niveau des deux 
jambes. 

9 juin 1903. — Cyto-diagnostic. Grosse réaction. 40 à 50 éléments par 
champ. 


Ce sont ensuite deux observations de MM. Sicard et Touchard (1), 
dans lesquelles il s’agit de malades atteints de syphilides tertiaires 
zoniformes et présentant une lymphocytose marquée du liquide cé- 
phalo-rachidien. Le premier de ces malades était tabétique, ce qui 
ôte toute valeur à ce cas, à notre point de vue. Le second était 
syphilitique depuis 12 ans, présentait des syphilides zoniformes 
typiques au niveau de l’hémithorax gauche, sans aucun signe du côté 
du système nerveux ; pour expliquer cette lymphocytose, les auteurs 
font intervenir l'action du système nerveux et comparent cette 
réaction, au point de vue pathogénique, à celle que l’on rencontre 
dans le zona. 

Enfin, voici plusieurs observations de perforations du voile du 
palais et d'ulcérations de l’amygdale, dont quelques-unes ont mon- 
tré une grosse réaction. 


Oss. XVI. — Service de M. Widal (2). Hôpital Cochin. — B..., 44 ans. Per- 
foration du voile du palais. 

12 octobre 4903. — Cylo-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XVII. — Service de M. Widal. Hôpital Cochin. — Syphilis tertiaire 
du voile du palais. 

Cylo-diagnostic. Lymphocytose abondante. 

Oss. XVIII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — R..., 24 ans. Sy- 
philis héréditaire probable. 

Il y a 8 ans, perforation de la voûte palatine suivie d'élimination osseuse. 

Depuis trois semaines nouvelle poussée inflammatoire dans cette 
région. 

Céphalée. 

21 mai 1904. Cyto-diagnostic. Réaction nette. 8 à 10 éléments par champ. 

Oss. XIX. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — L..., 30 ans. 
Chancre il y a 8 ans. 


(1) Sicaro et Toucnarp. Deux cas de syphilides zoniformes tertiaires. L'un d'eux 
chez un tabétique. Lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Bulletins de la 
Société médicale des Hôpitaux de Paris, 16 octobre 1903, p. 1064. 

(2) Nous remercions vivement nos amis Digne et Lemierre qui nous ont donné 
ces quelques notes sur des malades du service de notre maitre, M. Widal. 
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A présenté pendant 2 ans de la syphilide pigmentaire du cou. 

Actuellement, gomme du voile du palais en voie d'évolution. 

26 septembre 1903. — Gyto-diagnostic. Réaction légère. 6 à 7 éléments 
par champ. 

Oss. XX. — Service de M. Widal. Hôpital Cochin. 

Ulcération syphilitique tertiaire de amygdale. 

Cyto-diagnostic. Réaction nette. 


Enfin dans la thèse de Belètre nous trouvons les deux observa- 
tions suivantes (obs. 20 et obs. 30). 


Oss. XXI. — F..., entre à l'hôpital Cochin, service de Dr Widal. 

Syphilis tertiaire ; effondrement de la cloison nasale; perforation du voile 
du palais. Céphalée nocturne. Actuellement, abolition des réflexes rotu- 
liens. Lymphocytose nette. 

Os, XXII. — H..., entre à l'hôpital Cochin, service du Dr Widal. 

Syphilis ancienne. Gomme du voile du palais cicatrisée. Pas de symp- 
tômes nerveux. Ponction lombaire négative: 


De l’examen de ces faits, il ressort clairement que chez les syphi- 
litiques en période tertiaire, atteints de manifestations cutanées, 
etne présentant aucun accident du côté du système nerveux, lab- 
sence de réaction lymphocytique du liquide rachidien est la règle. 
Un seul cas a fait exception sans que le malade présente un seul 
signe clinique évident de lésion nerveuse. 

Notre maître, M. Widal, avait déjà signalé la lymphocytose parfois 
abondante qui accompagne les gommes et les perforations du voile 
du palais; nous avons observé plusieurs cas analogues, et il est frap- 
pant de voir que seules les gommes de cette région s’accompagnent 
de réactions du liquide rachidien. Cette réaction n'existait pas chez 
une malade atteinte de perforation cicatrisée ; peut-être s'atténue- 
t-elle au fur et à mesure que la lésion se cicatrise. Quoi qu'il en soit, 
nous signalons ce fait sans pouvoir eu donner la signification. 
L'existence de cette réaction dans ces cas peut avoir un intérêt 
diagnostic, car M. Widal a constaté que les lésions tuberculeuses du 
larynx et du voile du palais ne s’accompagnaient pas de modification 
du liquide céphalo-rachidien. 

2° Manifestations diverses. 


Oss. XXIII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — Joséphine B..., 
52 ans. Syphilis ancienne. 
Gommes osseuses multiples au niveau du frontal et des os des bras et 


des jambes. 
24 novembre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 2 à 3 éléments par 
champ. 


Oss. XXIV. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — B..., 25 ans. Sy- 
philis il y a7 ans. 
Actuellement, syphilis tertiaire de la langue. 
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Légère céphalée, quelques vertiges. 

Réflexes conservés. 

19 janvier 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XXV. — Service de M. Widal. Hôpital Cochin. — C... Gomme de la 
langue. 

25 novembre 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XXVI. — Service de M. Widal. Hôpital Cochin. — J..., 53 ans. Pé- 
riostite syphilitique du tibia droit. 

Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Os. XXVII. — Service de M. Widal. Hôpital Cochin. — Gros testicule 


syphiitique. 
Aucun accident nerveux. 
43 octobre 1903. — Cyto-diagnostic. Très grosse réaction. 


L'absence de réaction dans les 3 premiers de ces cas ne doit pas 
nous étonner; son existence, au contraire, dans le dernier, nous a 
surpris. Malheureusement, nous n’avons pas pu revoir ce malade. 

Nous signalerons l'observation suivante qui montre bien la pré- 
cocité et l'intérêt de cette réaction rachidienne, puisque, chez un ma- 
lade présentant quelques douleurs fulgurantes, de grosses lésions 
osseuses du pied lui donnant l’aspect du pied tabétique et aucun 
autre symptôme nerveux, on a constaté une abondante lymphocytose 
venant ainsi confirmer le diagnostic déjà presque certain de tabes. 


Oss. XXVIII. — Service de M. Widal. Hôpital Cochin. — X..., 42 ans. Sy- 
philis plusieurs années auparavant. 

Quelques douleurs fulgurantes depuis an. 

Lésions du pied droit ayant débuté deux mois auparavant, et ayant les 
caractères du pied tabétique. 

Réflexes normaux. 

Pupilles réagissant paresseusement à la lumière. 

Cyto-diagnostic. Lymphocytose abondante. 


3° Manifestations oculaires. — Nous laisserons de côté, pour le 
moment, les troubles oculaires d’origine réflexe, tels que le signe 
d’Argyll-Robertson, les inégalités pupillaires que n'explique aucune 
lésion oculaire, pour ne considérer que les localisations directes de 
la syphilis sur l’œil ou le nerf optique. 

Les premières recherches de MM. Babinski et Nageotte (1) ont montré 
que dans 4 cas de névrite optique, avec atrophie papillaire le liquide 
était normal; dans un cinquième cas, ils ont constaté de la lympho- 
cytose, mais il faut ajouter que la papille avait tous les caractères de 
l’atrophie tabétique sans autre symptôme. 

De même MM. De Lapersonne, Opin et Le Sourd (2) ont constaté 
que dans le cas de syphilis ancienne, avec lésions atrophiques 


(1) Barmskr et NaGrorre. Loc. cit. 
(2) DE LaPERSONxE, Orin et Le Sourd. Société de Biolologie, 10 janvier 1903. 
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et régressives du nerf optique, il n'y avait pas de lymphocytose. 

Nous avons observé (1) un certain nombre de lésions oculaires 
chez des syphilitiques plus ou moins anciens dont voici les obser- 
vations : 


ES 


Oss. XXIX. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — M..., 28 ans. Ro- 
séole il y a 3 ans: à la suite syphilides miliaires etsyphilide pigmentaire du 
cou qui a duré plusieurs mois. 

Depuis un an, aucun accident cutané. 

Depuis 2 mois, douleur dans le côté gauche de la tête, gévralgie du 
trijumeau gauche. 

Examen ophtalmoscopique: double rétinite hémorrhagique. 

21 novembre 4904. — Cyto-diagnostic. 

Liquide trouble; après la centrifugation il se forme un culot purulent 
formé de lymphocytes et de quelques polynucléaires. 

24 janvier 4904. — Cyto-diagnostic. Le liquide est toujours louche. 

Juillet 1904. — La malade présente pendant plusieurs jours une hémi- 
plégie droite avec aphasie. 


Comme on le voit dans cette observation, très intéressante, il 
s'agit surtout de syphilis cérébrale diffuse avec lésions oculaires 
surajoutées. 

Cette malade est suivie régulièrement et nous publierons plus tard 
son observation. 

Les cas suivants sont plus purs. 


Ups, XXX. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — C..., 42 ans. 
Syphilides papuleuses il y a 6 ans. 

Actuellement, syphilides ulcéreuses sur le cou, le thorax et le front. 

Pas de signes nerveux. 

Du côté de l’œil gauche : cataracte. 

Du côté de l’œil droit: névrite optique. 

28 mai 1903. — Cyto-diagnostic. 

Réaction très nette. 10 à 12 éléments par champ. 

Oss. XXXI. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — N..., 58 ans. 
Syphilis ancienne. 

Zona il y a 3 ans : a été suivi de douleurs névralgiques très intenses. 

Il y a quelque temps a été aveugle pendant 3 semaines.. 

Actuellement, pupille droite immobile. 

Pupille gauche se contracte bien à la lumière. 

Réflexes roluliens normaux. 

Syphilides cutanées, sous forme de plaques croûleuses situées sur le 
ventre et la partie des cuisses. 

17 novembre 1903. — Cyto-diagnostic. Très grosse réaction. 40 à 50 élé- 
ments par champ. 


(1) Tous les examens oculaires de nos malades ont été faits par notre collègue” 
M. le Dr J. Chaillous. 
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Nous n'avons pas pu préciser la nature des accidents oculaires 
qu'a présentés cette malade antérieurement; en tous cas, ils étaient 
très vraisemblablement d’origine syphilitique et relativement récents. 


Oss. XXXII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — M..., 32 ans. 
Syphilis il y a 8 ans. 

Roséole, sans autres accidents cutanés. 

Névrite optique il y a 18 mois. 

Depuis un an, hémorrhagies successives du vitré du côté droit. Au mo- 
ment où la ponction est faite, le malade est en pleine poussée d'accidents. 

Pas de troubles nerveux. 

2 décembre 1904. — Cyto-diagnostic. Grosse réaction. 25 éléments par 
champ. Albumine augmentée. 

Oss. XXXIII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — 0..., 38 ans. 
Syphilis il y a 20 ans. 

Episclérite. 

15 octobre 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 


Ces faits montrent donc que, en ce qui concerne les lésions propres 
de l'œil ou du nerf optique, les résultats obtenus sont variables et ne 
permettent pas, à première vue, den tirer une règle aussi nette que 
pour les accidents cutanés par exemple. 

Cependant il est facile de voir que la plupart des accidents pure- 
ment oculaires en pleine évolution s'accompagnent de réactions du 
liquide céphalo-rachidien, alors que, dans les lésions anciennes ou 
en régression, on ne trouve aucune réaction. Les modifications du 
liquide céphalo-rachidien semblent donc évoluer parallèlement aux 
lésions oculaires et la lymphocytose ne pourra être considérée comme 
un signe d'atteinte nerveuse isolée que si les lésions oculaires sont 
tout à fait éteintes. 

Pour cette raison, sur 5 cas de névrite optique avec atrophie papil- 
laire observés par Babinski et Nageotte, un seul présentait de la lym- 
phocytose; or, c'était précisément le seul qui cliniquement présentât 
les caractères de l'atrophie tabétique. 

4 Manifestations nerveuses. — Nous laisserons de côté, bien 
entendu, les manifestations nerveuses de la syphilis ou de la parasy- 
philis dont les symptômes sont suffisamment nets pour caractériser 
une maladie bien définie des centres nerveux. Les nombreux travaux 
qui ont été publiés en ces dernières années tant en France qu à l'é- 
tranger, ont bien montré que dans tous ces cas, la lymphocytose du 
liquide céphalo-rachidien est un symptôme pour ainsi dire constant. 
Nous allons rechercher au contraire ce que donne l'examen du 
liquide céphalo-rachidien chez des anciens syphililiques qui pré- 
sentent des troubles subjectifs ou objectifs, isolés ou insuffisamment 
nets pour que le clinicien puisse en déterminer la signification. 


E 
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Voyons d’abord ce que montre l'examen de malades présentant 
des troubles subjectifs divers : céphalée, étourdissements, vertiges, 
perte de la mémoire, etc., troubles qui dans l’histoire des malades 
se trouvent très fréquemment associés. 

a. Troubles subjectifs. 


Oss. XXXIV. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — U..., 26 ans. 
Chancre et roséole il y a 8 ans. 

Actuellement, douleurs vagues dans les membres, mouches devant les 
yeux : l'examen ophtalmoscopique des yeux est négatif. 

24 novembre 1904. - Cylo-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XXXV. — Service de M. Queyrat. Hôpital Ricord. — B... 40 ans. 
Chancre il y a 22 ans, suivis de roséole et d’irilis. 

Actuellement, céphalée depuis un an et demi. 

Parésie des jambes. 

Vertiges. 

Perte de la mémoire. 

Pas de signes oculaires. 

Réflexes normaux. 

48 août 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XXXVI. —— Service de M. Queyrat. Hôpital Ricord. — B..., 44 ans. 
Chancre il y a 2 ans, suivi de roséole. 

Actuellement, céphalée nocturne, vertiges, élourdissements. 

Pas de signes oculaires. 

Réflexes normaux. 

20 août 1903. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XXXVII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — D..., 26 ans. 
Syphilis il y a 4 ans; à la suite, syphilides papuleuses très étendues. Iritis 
de l'œil droit. 

L'année suivante, nouvelle éruption de syphilides papuleuses traitées par 
des piqûres d'huile grise. 

Actuellement, céphalée depuis plusieurs mois, légère surdidé. 

Pas de symptômes oculaires. 

Réflexes normaux. 

2 novembre 1904. — Cyto-diagnoslic. Réaction nulle. 

Oss. XXXVII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — D..., 42 ans. 
Chancre il y a 10 ans. 

Depuis trois mois, étourdissements, céphalée légère. 

Pas de signes oculaires. 

Réflexes normaux. 

23 janvier 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XXXIX. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — P..., 30 ans. 
Chancre il y a 3 ans. 

Actuellement, céphalée très forte. 

Pas de signes oculaires. 

14 juin 4904. — Cyto-diagnostic. Réaction nulle. 

Oss. XL.— Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — H...,43 ans. Chancreil 
y a 20 ans, suivi de roséole, plaques muqueuses et de syphilides papuleuses. 
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Il y a 10 ans, gommes de la jambe. 

Actuellement, céphalée depuis plusieurs mois. 

Pas de symptômes oculaires. 

État mental un peu bizarre : la malade paraitavoir un peu d’incohérence 
dans ses idées. Elle se plaint de sentir mauvais du nez, etc... 

2 novembre 190%. — Cyto-diagnostic. Réaction nette. 8 à 10 éléments par 
champ. 

Ogs. XLI. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — P..., 43 ans. 
Chancre il y a 8 ans, suivi de roséole et de syphilides papuleuses qui ont 
persisté pendant 8 mois. 

Aucun traitement pendant 7 ans. 

Actuellement, céphalée, insomnie. 

Perte de la mémoire. 

Réflexes normaux. 

Pas de symptômes oculaire. 

Troubles mentaux : tout récemment la malade est venue à l'hôpital Broca 
demander un certificat pour se faire interner. 

24 novembre 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction nette. 8 à 10 éléments 
par champ. 


A côté de ces observations nous pouvons placer les résultats que 
M. Milian rapporte dans sa monographie du liquide céphalo- 
rachidien (1), et qui ont plus spécialement trait à la céphalée. 

Milian divise en trois classes les céphalées observées chez les 
syphilitiques ayant dépassé la période secondaire. Ce sont d’abord 
les céphalées tertiaires, groupe qui comprend des céphalées ayant 
tous les caractères des céphalées organiques et coïncidant avec l’exa- 
gération des réflexes; quelquefois elles s'accompagnent de véritables 
phénomènes méningitiques : dans ces cas, Milian a toujours constaté 
de la lymphocytose. Puis viennent les céphalées d'origine hysté- 
rique et neurasthénique dans lesquelles il n’a pas observé de réac- 
tion cylologique. Enfin dans un cas de céphalée ancienne avec abo- 
lition des réflexes achilléens, il a constaté de la lymphocytose. 

Ce qui ressort le plus nettement de nos observations, c'est que sauf 
dans les cas où la céphalée est très intense, il est presque impossible 
cliniquement, de se faire une opinion sur sa signification. C'est 
qu’en effet ce symptôme, si fréquent dans la syphilis, est loin d’être 
pathognomonique d’une atteinte nerveuse : la ponction lombaire 
nous en donne une preuve évidente; la clinique nous montre d'autre 
part que chez beaucoup de malades des lésions graves de syphilis 
nerveuse, ou même de tabes et de paralysie générale, ont pu évoluer 
sans s'accompagner de céphalée. La ponction lombaire nous permet 
donc d'affirmer la nature organique d’une céphalée ou de troubles 
subjectifs divers et vient nous donner, dans ces cas d’une interpréta- 


(1) Mitran. Le liquide céphalo-rachidien, Paris, 1904, p. 195. 
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tion clinique délicate, un renseignement précieux. De même, en pré- 
sence de troubles mentaux survenant chez des syphilitiques, elle per- 
mettra de distinguer ceux qui peuvent être considérés comme pure- 
ment vésaniques des troubles psychiques liés à l'évolution de lésions 
cérébrales organiques (1). 

Enfin pour compléter ce chapitre nous devons ajouter qu’au cours 
de névralgies survenant chez des anciens syphilitiques on a fréquem- 
ment signalé des réactions du liquide rachidien. Milian a constaté ce 
fait dans un certain nombre de névralgies du trijumeau. Nous avons 
observé le fait suivant : 


Ogs. XLII. — Service de M. Thibierge. Hôpital Broca. — D..., 33 ans. Syphi- 
lis ily a 7 ans. 

Actuellement, céphalée depuis trois semaines et névralgie persistante du 
sus-orbitaire droit. 

46 mai 1904. — Cyto-diagnostic. Réaction légère. 8 éléments par champ. 


b. Troubles objectifs. — Ce sont les troubles objectifs qui par 
leurs associations cliniques ont la plus grande valeur pour le 
diagnostic des déterminations nerveuses de la syphilis. Mais, 
lorsqu'ils apparaissent isolés, leur signification est loin d’être tou- 
jours évidente et il est intéressant de rechercher comparativement 
les résultats de la ponction lombaire. 

Nous n'avons que peu de documents personnels sur ce point, mais 
la thèse de Belètre et surtout celle de Mantoux (2), renferment de 
précieux renseignements. 

Nous étudierons les troubles oculaires (troubles réflexes et troubles. 
pupillaires) et les modifications des réflexes rotuliens et achilléens. 

Troubles pupillaires. — Le plus significatif de tous est le signe 
d’Argyll-Robertson. L'association de ce signe, avec la lymphocytose 
rachidienne a été signalée pour la première fois par MM. Babinski 
et Nageotte (3), puis par MM. Widal et Lemierre (4), et, dans sa thèse, 
M. Déchy (5) a constaté chez 28 malades la coexistence du signe 
d’Argyll-Robertson et de la lymphocytose rachidienne. A part une 
exception (Dufour), cette association a été constatée dans tous les 
cas (Vaquez, Mantoux, etc.), au point que M. Babinski a pu regarder 
le signe d'Argyll-Robertson comme caractéristique d'une affection 
syphilitique des centres nerveux. Mais, lorsque le signe d’Argyll- 
Robertson apparaît, il existe déjà depuis un certain temps des lésions 
du système nerveux, et il faudrait rechercher par des observations 

(1) DurLos. La ponction lombaire en psychiatrie. Thèse, Paris, nov. 1901. 

(2) Mawroux. La syphilis nerveuse latente et les stigmates nerveux de la syphilis. 
Thèse, Paris, 1904. 

(3) Baginskt et NAGEOTTE. Loc. cit. 


(4) Wioaz et LEMIERRE. Loc. cit. 
(5) Décay. Loc. cit. 
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bien suivies si la lymphocytose radichienne ne précède pas ce signe; 
tout fait supposer qu'il doit en être ainsi, et nous avons rapporté au 
début de ce travail un cas de Nageotte dans lequel la lymphocytose 
rachidienne précéda de plusieurs mois l'apparition du signe d’Argyll- 
Robertson. 

Les autres troubles pupillaires (inégalité, irrégularité) sont beau- 
coup moins pathognomoniques. Bien des troubles soit locaux, soit 
généraux, peuvent leur donner naissance et la ponction lombaire 
permettra de déterminer ceux qui sont sous la dépendance d'une 
lésion syphilitique des centres nerveux. Nous pensons également 
que la lymphocytose précède dans ces cas les manifestations ocu- 
laires, et chez une malade, dont nous rapporterons l'observation, 
nous avons vu apparaître successivement en l’espace de deux ans la 
lymphocytose rachidienne, de la paresse des pupilles à la lumière, 
puis de l'inégalité pupillaire. 

Il serait très intéressant de reprendre cette question plus com- 
plètement et de rechercher l’état du liquide céphalo-rachidien chez 
les malades présentant une simple inégalité pupillaire ou associée 
au signe d'Argyll-Robertson ou à d’autres symptômes cliniques. Dans 
sa thèse M. Mantoux arrive à cette conclusion que l'inégalité pupil- 
laire, au point de vue de la syphilis nerveuse, n’a de valeur que si 
elle est associée à des troubles réflexes. 

C'est dans des cas analogues que la ponction lombaire a permis 
à M. Babinski de créer un véritable syndrome comprenant des lésions 
aortiques avec ou sans ectasie, le signe d’Argyll-Robertson isolé 
ou accompagné de troubles des réflexes tendineux, et enfin une 
lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Les observations de 
MM. Babinski (1), Vaquez (2), Widal, Beauchesne (3), Dufour, etc. 
sont venues confirmer ces faits et montrer dans ces cas qu'il s'agis- 
sait d’une double localisation du virus syphilitique sur l'aorte et les 
centres nerveux. 

Troubles des réflexes tendineux. — Enfin nous passerons rapide- 
ment sur les troubles des réflexes tendineux qui sont loin d’avoir 
la valeur du signe d’Argyll-Robertson. Peut-être plus encore que les 
troubles pupillaires, ils peuvent se rencontrer dans une foule d'états 
-que Mantoux (4) passe en revue dans sa thèse et sont loin, lorsqu'ils 

(1) Bas. Des troubles pupillaires dans les anévrysmes de l'aorte. Bulletins 
de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 8 nov. 1901, p. 1121. 

(2) Vaouez. Syndrome de Babinski. Bulletins de la Société médicale des Hôpi- 
taux de Paris, 15 février 1902. — Trois cas d’aortite avec tabes fruste. Société 
de Neurologie, 5 mars 1903. Revue neurologique, mars 1903, p. 336. 7 

(8) Beaucneswe. Relations entre les lésions de l'aorte et les tronbles de a 
pupille. Thèse, Paris, 1902. 


Bouniskr. De l'inégalité pupillaire chez les aortiques. Thèse, Paris, 1903. 
(4) Mantoux. Loc, cit., p. 15. 
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sont isolés, d’être pathognomoniques d’une lésion syphilitique des 
centres nerveux. Lorsqu'au contraire ils coïncident avec la lympho- 
cytose rachidienne, ils peuvent être considérés comme l'effet d’une 
lésion nerveuse, et, les thèses de Belètre et de Mantoux, renferment 
plusieurs observations de ce genre. Cependant MM. Babinski, Godflam 
et von Sarbo, cités par Mantoux, attachent une grosse importance à 
l'abolition du réflexe achilléen pour le diagnostic précoce du tabes 
ou de la paralysie générale. 

Les quelques observations qui suivent, empruntées à la thèse de 
Belètre, sont très démonstratives à ce sujet. 


Oss. XLII. — Obs. 18, Thèse de Belètre (résumée). 

Syphilis il y a 8 ans. 

Actuellement, céphalée nocturne. 

Abolition des réflexes. 

Du côté droit, pupille à peu près immobile. 

(zuberculose pulmonaire.) 

28 avril. — Cyto-diagnostic. Lymphocytose. 

Oss. XLIV. — Obs. 21, Thèse de Belètre (résumée). 

Syphilis il y a 40 ans : à la suite, syphilide pigmentaire du cou. 

Actuellement, pupille droite plus paresseuse que la gauche. 

Réflexe consensuel diminué à droite. 

Exagération des réflexes rotuliens. 

Cyto-diagnostic. Lymphocytlose. 

Oss. XLV. — Obs. 23, Thèse de Belètre (résumée). 

Syphilis il y a 34 ans. 

Actuellement, quelques douleurs fulgurantes. 

Myosis. 

Diminution de l'accommodation des pupilles à la lumière. 

Affaiblissement des réflexes rotuliens et achilléens. 

Gyto-diagnostic. Lymphocytose très accentuée. 

Ups, XLVI. — Obs. 24, Thèse de Belètre (résumée). 

Actuellement, irrégularité pupillaire : la pupille gauche ne réagit pas à la 
lumière, landis que la droite réagit uu peu. 

Réflexes rotuliens exagérés. 

Cyto-diagnostic. Lymphocytose abondante. 


5° Syphilis ancienne sans aucune manifestation. — Chez les 
anciens syphilitiques ne présentant aucune manifestation de leur 
maladie, le liquide céphalo-rachidien a presque toujours été trouvé 
normal. Il suffit de parcourir les cas rapportés par MM. Babinski, 
Widal, Belètre, Mantoux, etc., et nos propres observations, pour 
remarquer que, sur plus de 60 anciens syphilitiques ne se plaignant 
ou ne présentanl*aueun trouble du côté du système nerveux, le 
liquide rachidien a toujours été trouvé normal. 

Dans quelques cas cependant, la lymphocytose rachidienne, 


ANN. DE DERMAT, — 4° sit, T. y. 69 
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constatée par surprise pour ainsi dire, a permis de découvrir un 
symptôme passé inaperçu à un premier examen, si bien que M. Widal 
a pu dire « chez un sujet arrivé à une période avancée de la 
syphilis, une lymphocytose méningée, même légère, doit metlre en 
garde le clinicien et l'engager à faire de son malade une étude 
scrupuleuse qui lui permettra de découvrir parfois des symptômes 
nerveux qui auraient pu passer inaperçus. » 

Peut-être même devrait-on chez les anciens syphilitiques pra- 
tiquer de temps en temps des ponctions lombaires exploratrices : 
nous reviendrons plus tard sur ce point dont on saisit l'importance. 


Li 
z zs 


Après avoir exposé ces nombreux faits, nous pouvons les envi- 
sager d’un coup d'œil d'ensemble et en dégager les notions princi- 
pales qui vont nous fixer sur l’état du liquide céphalo-rachidien 
des syphilitiques en période tertiaire. 

Chez les malades présentant des manifestations cutanées, osseuses 
ou muqueuses, même les plus étendues et les plus persistantes, 
le liquide céphalo-rachidien est normal; il faut cependant faire 
exception pour les perforations du voile du palais qui s’'accompa- 
gnent fréquemment de réaction rachidienne. Cette coïncidence si 
spéciale n’est certainement pas le fait du hasard; il y a là un point 
obscur dont la pathogénie nous échappe. 

Avec les lésions oculaires coexistent presque toujours de grosses 
réactions du liquide céphalo-rachidien; ces réactions sont d'autant 
plus intenses que les signes en sont plus récents, elles diminuent 
au fur et à mesure que la lésion régresse et disparaissent à la 
phase atrophique. Lorsque la lésion parvenue à ce dernier stade 
s'accompagne de réaction rachidienne, il faut la considérer comme 
la manifestation d'une syphilis nerveuse en évolution ` sur cinq cas 
de névrite optique et d’atrophie papillaire observés par MM. Babinski 
et Nageotte, quatre présentaient un liquide normal, et un seul de la 
lymphocytose. Dans ce dernier cas, les caractères cliniques étaient 
nettement ceux du tabes, et il était vraisemblable qu'il s'agissait 
d'un tabes monosymptomatique. Les quatre autres cas se rappor- 
taient à une atrophie papillaire sans dyschromatopsie, à une 
atrophie papillaire simple sans autre signe objectif, à une névrite 
optique en voie d'atrophie, à une atrophie papillaire sous la dépen- 
dance d’une chorio-rélinite généralisée. 

Dans la syphilis oculaire tertiaire, les réactions rachidiennes sont 
donc très fréquentes : ou bien elles coïncident avec des lésions en 
activité, et sont destinées à disparaître avec l’artérite cérébrale ou 
les lésions de voisinage quiles accompagnent, ou bien elles marchent 
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de pair avec des lésions atrophiques, et nous savons ce qu'elles 
signifient. 

Les troubles nerveux subjectifs (céphalée, vertiges, élourdisse- 
ments, bizarreries de caractère, et même troubles mentaux)s’accom- 
pagnent quelquefois de réactions rachidiennes. 

La clinique hésite souvent, en présence d'un seul de ces symp- 
tômes, à en déterminer la nature organique ou psychique : la 
ponction lombaire en fournissant un symptôme d'ordre anatomique, 
en éclaire la signification. Il en est de même pour certains troubles 
objectifs qui ne prennent de valeur clinique que lorsqu'ils sont 
associés à d’autres, et pour lesquels la ponction lombaire vient 
constituer cet appoint symptomatique. Dans les cas cliniques évi- 
dents, où le diagnostic de syphilis nerveuse s'impose, nous avons 
vu que le cyto-diagnostie montre, dès la première heure, l'exis- 
tence de réaction cytologique. 

Enfin, chez les anciens syphilitiques ne présentant aucune mani- 
festation, le liquide céphalo-rachidien est toujours normal; la pré- 
sence inattendue d'éléments cellulaires doit aussitôt attirer l'attention 
du côté du système nerveux ou des yeux, et permettra souvent, en 
imposant un examen clinique plus attentif, de découvrir quelques 
symptômes insoupçonnés jusque-là. 

De toute cette étude se dégage elle notion importante, que 
chez un syphilitique, toute réaction cytologique du liquide céphalo- 
rachidien, ISOLÉE OU ACCOMPAGNÉE D’AUTRES MANIFESTATIONS SYPHILI- 
TIQUES, est l'indice d'une atteinte nerveuse (à la condition que cette 
réaction soit uniquement imputable à la syphilis). Tantôt celte consla- 
tation vient confirmer la signification d’un symptôme clinique 
douteux, tantôt elle est la première manifestation de cette locali- 
sation nerveuse, et acquiert de ce fait une extrême importance. Elle 
constitue, en effet, dans ce dernier cas, une manifestation organique 
précoce d’une syphilis nerveuse latente qui peut ne se révéler que 
longtemps après par des signes cliniques. 

Aussi, en présence de cette réaction, doit-on, après s'être assuré 
que seule la syphilis peut la déterminer, instituer un traitement 
énergique et ne pas attendre l'apparition d’autres symptômes; car 
lorsqu'ils apparaîtront, les lésions seront souvent trop avancées 
pour céder au traitement. La réaction rachidienne doit étre 
considérée chez les syphilitiques comme un symptôme aussi carac- 
téristique qu'une lésion cutanée ou viscérale et comporte les mêmes 
indications thérapeutiques. Nous démontrerons ultérieurement 
avec preuves à l'appui que la ponction lombaire chez les syphili- 
tiques devrait être pratiquée d'une façon presque systématique et 
que l'on pourrait peut-être, par une médication dont elle peut seule 
fournir l'indication, arrêter dans leur évolution des lésions d'autant 


1076 RAVAUT 





plus redoutables qu’elles sont restées plus longtemps silencieuses. 

Enfin, l'étude de ces faits nous fournit des notions intéressantes de 
pathologie générale sur les différentes manifestations de la syphilis. 
Si nous comparons, par exemple, les déterminations cutanées de la 
période secondaire et celles de la période tertiaire, et si nous les 
superposons aux modifications que subit le liquide céphalo-rachi- 
dien dans ces conditions, nous constatons de très grosses différences. 

Alors que dans la syphilis secondaire les manifestations culanées 
intenses et persistantes (syphilides papuleuses vraies, syphilide 
pigmentaire) s’accompagnent de réactions rachidiennes évoluant 
parallèlement à elles, dans la syphilis tertiaire, au contraire, pen- 
dant l'évolution des déterminations cutanées même les plus éten- 
dues, le liquide céphalo-rachidien reste normal. 

Pourquoi donc ces différences? L’explication nous paraît bien 
simple. 

A la période secondaire la syphilis se comporte comme une 
véritable septicémie; le système nerveux est atteint comme l’est la 
peau, comme le sont probablement d’autres organes, dont les lésions 
ne nous seront révélées que le jour où des procédés d'investigation 
pius délicats nous permettront de les apprécier. Les centres nerveux, 
sauf des cas rares, n’ont été qu'effleurés et les réactions rachidiennes 
s’atténuent et disparaissent parallèlement aux manifestations cula- 
nées; elles ne comportent de pronostic grave que si elles appa- 
raissent en dehors de ces derniers ou si elles leur survivent. 

A la période tertiaire, au contraire, la syphilis frappe ses coups 
isolément, se cantonne dans tel ou tel tissu ou appareil, exception- 
nellement sur plusieurs à la fois, mais elle détermine des lésions 
beaucoup plus profondes et plus mordantes; chacune de ces mani- 
festations constitue une véritable néoplasie qui peul être ou cutanée, 
ou viscérale, ou nerveuse, et dont les conséquences dépendent sur- 
tout de la fragilité du tissu qu’elle atteint. 


SYPHILIS CONCEPTIONNELLE A MANIFESTATIONS TARDIVES 


Par le D' Léon Perrin (de Marseille). 


On sait qu’il existe pour la femme, en dehors de la contagion 
syphilitique banale par un accident contagieux quelconque, un 
mode de contamination tout spécial, que l’on appelle la syphilis par 
conception. C'est l'infection médiate du père à la mère par l'enfant ; 
le mari est syphilitique, mais n’a pas d’accidents contagieux; sa 
femme devient enceinte; l'enfant infecte sa mère au cours de la 
grossesse. En d’autres termes, c'est la possibilité pour une emme 
enceinte d'être infectée par l'enfant syphilitique, qu'elle a conçu d’un 
homme syphililique. La mère reçoit donc la syphilis de son enfant. 
Cette syphilis est facile à démontrer sur l'enfant : en effet, ou bien 
il meurt avant de naître et est expulsé par avortement, ou bien il 
vient àterme, mais syphilitique, toujours entaché d’une syphilis, qui 
se manifeste à échéance variable. 

La syphilis conceptionnelle apparaît soit lorsque la femme est 
encore enceinte, soit lorsquelle vient d’accoucher, soit encore long- 
temps après une grossesse ou une fausse couche. Les accidents pro- 
duits par cette syphilis conceptionnelle peuvent donc être précoces 
ou tardifs : précoces, c'est d’abord la roséole qui apparaît du 60° au 
80° jour de la conception, elle peut être suivie d’autres manifestations 
secondaires, variables d'intensité, et de tertiarisme à une échéance 
plus ou moins lointaine. Rien de spécial en somme pour cette 
syphilis, sauf qu’elle a débuté d'emblée. 

Mais cette syphilis conceptionnelle peut, au lieu d’être précoce, ne 
se révéler par aucun symptôme syphilitique, ni durant la grossesse, 
ni après l'accouchement; elle peut rester latente toute la vie ou se 
manifester par des accidents tertiaires au bout de 5, 40, 15, 20 ans. 
Pendant toute cette période d'infection latente, la femme a toutes 
les apparences d'une santé parfaite, mais cette infection n’en existe 
pas moins, ainsi que le prouve l’immunité d'une mère vis-à-vis de son 
enfant, héritier d'une syphilis paternelle (loi de Golles-Baumès). 
Cette immunité ne tient, en effet, qu’à ce fait que cette mère est elle- 
même syphilitique : la démonstration, on le sait, a été faite par 
= Gaspary et Neumann qui ont inoculé du pus syphilitique sur une 
femme; les inoculations répétées plusieurs fois ont été toujours 
négatives. 

Ce sont ces faits de syphilis conceptionnelle tardive, restée latente 
. pendant des années, que nous rapportons dans ce travail. Ils 
montrent bien que ce n’est pas impunément qu'une femme épouse 
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un homme syphilitique; mème si elle n’a pas d'accidents, elle est 
souvent syphilitique elle-même, restant bien rarement indemne, si 
elle a conçu d’un syphilitique. 

Ces faits sont assurément fréquents, les lésions tertiaires multiples 
diverses abondent chez des femmes de tout âge et de toute condition; 
mais leur origine est souvent difficile à établir scientifiquement : 
l'enquête et le contrôle ne pouvant être faits d'une manière toujours 
complète. On n’a, en effet, le plus souvent que les renseignements 
donnés par la femme; or, elle peut avoir eu des accidents secon- 
daires insignifiants qui ont passé inaperçus, qu'elle a oubliés, ou 
qui ont été soignés sans qu'on lui en ait fait connaître la nature, ni 
la médication qui a été donnée. Le mari, d'autre part, malgré 
l'évidence d'une manifestation tertiaire chez sa femme, malgré la 
guérison obtenue par le traitement spécifique, peut nier avoir eu la 
vérole. — Malgré ces difficultés, quand, en présence de tertiarisme chez 
une femme affirmant n'avoir jamais présenté d'accidents antérieurs, 
mais ayant eu une ou plusieurs grossesses terminées par des avor- 
tements ou par la mort des enfants, ou, s'ils ont vécu, l'existence 
chez eux de stigmates dystrophiques, on doit penser à une syphilis 
conceplionnelle tardive. Si, de son côté, le mari avoue avoir eu la 
syphilis avant son mariage, ou s’il présente lui-même des lésions de 
nature et d’origine syphilitique, ou s’il est mort jeune d’une affection 
du système nerveux, d’un anévrysme, etc., le diagnostic de syphilis 
conceptionnelle s'impose. Pour M. le professeur Fournier, en effet, 
voici schématiquement comment en général se présentent les faits 
d’hérédo-syphilis d'origine paternelle,la mère étant saine: mari syphi- 
litique; femme saine ; enfants morts ou dystrophiés ; puis 15 à 20 ans 
après, apparition d’un accident syphilitique tertiaire chez la mère. 

Les observations que nous rapportons nous paraissent bien 
répondre à ce schéma; elles montrent une fois de plus les dangers 
individuels que la syphilis inflige au malade, les dangers collectifs 
qu’elle inflige à la famille, les conséquences héréditaires qu'elle 
comporte, l’effroyable mortalité dont elle menace les enfants, les 
dystrophies qu'elle produit. 

La gravité de la syphilis pour l'individu se révèle par ce simple 
fait que sur les 32 cas que nous rapportons, nous avons noté chez le 
mari 3 cas de tabes, 4 cas de paralysie générale, 6 d'accidents céré- 
braux, 2 de leucoplasie linguale, 4 d'anévrysme poplité, 4 de sarco- 
cèle, 2 de gommes sous-cutanées, 3 enfin morts jeunes entre 28 et 
32 ans, sans que la maladie ait pu nous être indiquée. Chez 10 seu- 
lement il n’y avait aucune manifestation syphilitique tertiaire. 

Quant à la femme, les accidents ont toujours été graves, souvent 
très graves; leur époque d'apparition a varié entre 4 ans et 25 ans; 
ils se sont manifestés de la manière suivante : 3 cas de tabes; 3 fois 
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des lésions oculaires (névrite optique, irido-choroïdite, gomme 
cornéenne) ; 4 cas d'accidents cérébraux dont 4 de paralysie générale 
progressive et 4 d’épilepsie jacksonienne; le palais et le voile ont 
été frappés 2 fois, le squelette nasal et le palais osseux A fois ; la 
langue (glossite scléreuse) 3 fois; enfin dans 7 cas les lésions ter- 
tiaires siégeaient à la face et 9 fois sur les membres ou le tronc. 

Si dans cel ensemble de faits, les gommes sous-cutanées tiennent 
la tête, il est à remarquer que les affections du système nerveux 
viennent immédialement après, puis les localisations sur le palais; 
le voile et la voûte, le squelette nasal, et enfin les accidents du côté 
de l'œil et de la langue. 

De plus, dans un certain nombre d'observations les lésions sié- 
geaient en même temps sur la peau et l'œil, sur la peau et le système 
nerveux. Dans d’autres faits, la première manifestation avait apparu 
sur la peau, puis celle-ci guérie, quelques années après, les accidents 
oculaires ou cérébraux faisaient leur apparition (obs. XI-XXI). 

Enfin les accidents cantonnés en une région ou dans un organe 
récidivaient in situ à plusieurs reprises. 

Au point de vue de la mortalité des enfants et des stigmates de 
dystrophies, nous pouvons relever dans plusieurs observations des 
faits comme ceux-ci : 11 grossesses, dont 8 avortements et 3 enfants 
morts en bas âge; 9 grossesses, dont 3 avortements, un seul enfant 
restant vivant sur ces 9 grossesses; comme dystrophies nous avons 
noté { cas de luxation congénitale de la hanche, 4 de persistance du 
trou de Botal, 1 d'imperforation de l'anus, 1 de daltonisme, 2 de 
syphilis héréditaire tardive avec les diverses lésions caractéristiques 
qu'elle comporte. 

Nous devons enfin, dans l'analyse rapide que nous faisons de nos 
observations, signaler 2 cas intéressants qui montrent qu'une femme 
qui a conçu d'un premier mari syphilitique peut, d’un second mari 
indemne de toute syphilis, avoir encore des enfants hérédo-syphili- 
tiques ; cette femme restant en apparence absolument saine. Tel est 
le fait rapporté dans l’obs. XXXII : premier mari syphilitique, la 
femme a 4 enfants, qui, quoique nés à terme, meurent tous dans les 
premiers mois; ce mari meurt du choléra; la femme se remarie avec 
un homme sain, elle conçoit de lui un enfant qui à 6 semaines pré- 
sente des accidents multiples de syphilis héréditaire précoce, guéris 
par le traitement spécifique. 

Les dangers de tout ordre que la syphilis conceptionnelle fait 
courir à la femme et à ses enfants tiennent à cette seule cause que 
c’est une syphilis ignorée, qu'il n’y a jamais eu aucune répression 
thérapeutique. La médication spécifique n'est faite que dans les cas 
de syphilis conceptionnelle précoce; elle l'est quelquefois cependant, 
quand dans une famille il s'est produit une série d'avortements ou de 
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mort-nés; mais dans les faits les plus fréquents où l'infection est 
restée latente, où il n'y a eu qu'une grossesse suivie ou non d’avor- 
tement, rien n'indique qu'un traitement doive être institué et la 
femme reste exposée à des accidents graves, quelquefois mortels, 
qui peuvent se montrer à des échéances plus ou moins éloignées. 
Pour éviter de pareils malheurs, il faudrait que tout homme qui a eu 
la syphilis et qui va se marier fût averti des dangers que sa femme 
peut courir du fait de cette syphilis plus ou moins ancienne, et 
qu’il sache, comme le dit M. E. Besnier, que toute femme ayant conçu 
d'un homme syphilitique est ou peut être syphilisée. 


OBSERVATIONS 


OBsErvarION I. — H..., âgé aujourd'hui de 57 ans, contracta la syphilis 
en octobre 1870 ; accidents secondaires bénins soit cutanés, soit sur la 
muqueuse buccale. Comme traitement, au début de l'apparition du chancre, 
deux pilules par jour de proioidure d’Hg pendant deux mois, puis iodure 
de potassium à plusieurs reprises. — Mariage en janvier 4874, le malade 
n'ayant eu aucune manifestation syphilitique depuis le mois d'août 1871. 
Fausse couche de trois mois sans cause appréciable ou connue, santé des 
époux très satisfaisante. Pas d'autre grossesse. 

En 4882, chez le mari, rhumatisme articulaire et musculaire, bourdonne- 
ments d'oreille d’un côté, perte très sensible de l'ouïe. Chez la femme, en 
1891, perte brusque de la vision d’un côté, l'examen ophtalmoscopique ne 
révèle d’abord aucune lésion, mais plus tard symptômes objectifs d’atro- 
phie papillaire, la vision revient peu à peu mais reste très affaiblie des deux 
côtés. — En 1892, chez le mari : diplopie de l'œil droit qui résiste au traite- 
ment par frictions avec l'onguent napolitain et iodure de potassium jusqu’à 
10 grammes par jour, amélioration insensible. Depuis cette époque : ver- 
tiges, douleurs lancinantes, r: flexes rotuliens exagérés. — En 1896, réappa- 
rition du strabisme et, le 20 juin, chute de la paupière supérieure ; — injec- 
tions de calomel pendant le mois de juillet, guérison complète de la diplopie 
le 12 août, l'amélioration progressive ayant commencé à se manifester 
entre la troisième et la quatrième injection. Depuis ces accidents quatre 
séries annuelles d’injections d'huile grise: — disparition progressive de 
tous les accidents qui pouvaient faire craindre le développement du tabes, 
tels que douleurs fulgurantes, vertiges, etc., retour progressif de l’ouie. 

Quant à la femme de M. X..., les injections d'huile grise n’ont pas été tolé- 
rées, à la troisième il y a eu une stomatite grave avec accidents intestinaux, 
et toutes les tentatives faites avec d'autres sels mercuriels ont élé assez 
mal supportées. Aussi depuis un an environ troubles du côté de la miction, 
pollakiurie, exagération des réflexes rotuliens, faiblesse dans les membres 
inférieurs, la vision reste très affaiblie, la malade y voyant à peine pour se 
conduire; les urines sont très pauvres en urée. 


Oss. IL. — F..., 40 ans, a eu, d’un premier mari, huit avortements et trois 
enfants dont un mort-né, et les deux autres sont morts entre quinze mois 
et dix-huit mois. Son mari est mort à 32 ans à la suite d’une attaque 
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d’apoplexie; elle n’a jamais eu ni éruption ni maux de gorge, ni alopécie. 
Elle s’est remariée il y a 2 ans, elle n’a pas eu d’enfant de ce second mari. 
Elle vient nous consulter le 3 juillet 1901 pour des douleurs fulgurantes, de 
l’incontinence nocturne d'urine, de la rachialgie lombaire; abolition des 
réflexes rotuliens, signe de Romberg ; réaction pupillaire à la distance et 
non à la lumière ; amaigrissement marqué. 


Oss. HI. — M. X..., 45 ans, a eu la syphilis à 20 ans; depuis 45 ans il est 
atteint de leucoplasie linguale avec plaques saillantes, rugueuses en cer- 
tains points. Marié à 30 ans, sa femme au début de son mariage a eu 
une grossesse suivie d’un avortement à quatre mois. Elle n’a jamais eu 
d'accidents cutanés ou muqueux, mais depuis deux ans elle est atteinte 
d’une névrite optique de l’œil droit, reconnue par le D” Raynaud comme 
étant d’origine syphilitique. Elle a de plus de l'aortite chronique. 


Oss. IV. — H..., 40 ans, syphilis bénigne à 30 ans, marié 4 ans après. Sa 
femme a eu une grossesse il y a 6 ans, vomissements incoercibles, accou- 
chement provoqué. Le mari a depuis trois ans du tabes (lésions oculaires, 
douleurs fulgurantes, troubles urinaires, etc., etc.); sa femme depuis un an 
présente à son tour des symptômes tabétiques. 


Oss. V.— H..., 42 ans, aurait eu la syphilis il y a 18 ans. Marié à 30 ans: 
sa femme a eu six grossesses, pour les trois premières, deux avortements et 
un accouchement prématuré; les trois dernières se sont terminées par la 
naissance à terme d'enfants qui sont vivants quoique assez chétifs. Le 
mari a depuis trois ans des douleurs fulgurantes revenant par accès. La 
femme, atteinte de paralysie générale progressive depuis un an, est enfer- 
mée actuellement dans une maison de santé. 


Ogs. VI. — F..., 42 ans, mariée il y a 18 ans avec un homme qui avait 
eu la syphilis plusieurs années avant son mariage, ainsi que son médecin 
nous l’a indiqué. Cette femme n’a eu qu’une grossesse, l'enfant est mort à 
l'âge de 3 à 4 mois de faiblesse congénitale ` quant à elle, elle n'aurait 
jamais été malade jusqu’à il y a 15 mois. A cette époque, du côté des yeux : 
irido-choroïdite, synéchies postérieures, troubles du corps vitré. Au niveau 
du mollet gauche elle présente une gomme syphilitique qui a disparu sous 
l'influence des injections d'huile grise, maïs la vision a été peu améliorée. 
Le mari a abandonné sa femme depuis cinq ans. 


Oss. VII, — F..., âgée aujourd'hui de 35 ans; mariée à 20 ans, a eu 
deux enfants ; à 25 ans elle a eu une hémiplégie droite qui existe encore. 
Son mari est mort à 29 ans d’accidents cérébraux, considérés comme étant 
d'origine syphilitique. 


Oss. VII. — F..., 52 ans, première grossesse à 15 ans, avortement 
à 7 mois, enfant mort-né ` trois autres grossesses, deux enfants vivants, 
âgés Dun de 15 ans et l’autre de 30 ans. Mari mort à 35 ans d’un anévrysme 
poplité. 

En 1889 cette malade souffre de céphalées atroces et a des gommes syphi- 
litiques au: niveau de l'os propre du nez côté gauche, et des ulcérations 
syphilitiques dans le cuir chevelu. Ces accidents guérissent sous l'influence 
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du traitement spécifique. Dix-huit mois après, syphilide circinée tubercu- 
leuse sur la lèvre supérieure. En 1892, gomme ulcérée de l'épaule. Le trai- 
tement est suivi, avec des intervalles de repos pendant un an ; la malade 
ne voyant plus apparaître d'accidents, le cesse alors. En 1895, accidents 
cérébraux, épilepsie jaksonienne. 


Oss. IX. — F...,32 ans ; une grossesse dans les premiers mois du mariage, 
terminée par un avortement; en 1896 elle a des accidents tertiaires: syphi- 
lide gommeuse ulcérée de l’épaule et une kératite parenchymateuse avec 
gomme cornéenne. Son mari avait eu la syphilis 5 ans avant son mariage, 
mais un an avant une syphilide acnéiforme du nezquia laissé des cicatrices 
caractéristiques. 


Ons, X. — F..., 48 ans, ayant eu deux grossesses, une terminée par un 
avortement, l’autre terminée par la naissance d’un enfant bien portant. 
Vingt ans après ces grossesses, et sans avoir jamais été malade, elle pré- 
sente, en 1902, une augmentation de volume du cornet inférieur gauche qui 
est mollasse et sensible, recouvert d’uu enduit sanieux, adhérent, difficile 
à enlever, sous lequel la muqueuse est ulcérée. Le mari nous raconte qw'il 
a eu la syphilis avant son mariage et qu’il souffre actuellement du testicule; 
celui-ci est en effet atteint de sarcocèle syphilitique. Le traitement spéci- 
fique chez la femme amena rapidement la guérison des lésions du nez. 


Oss. XI —F..., 43 ans, a eu il y a quatre ans une perforation de la cloi- 
son nasale au-dessus de la sous-cloison. Les injections d'huile grise ont fait 
cicatriser celte ulcération ; récidive de la lésion en 1903, nouvelles séries 
d'injections d'huile grise, guérison. Cette femme a été mariée deux fois, 
son premier mari était syphilitique, mais elle n’a jamais eu aucun accident, 
elle n’a eu qu’une grossesse, l'enfant est né à terme, mais est mort quatre 
jours après la naissance. Son second mari est bien portant. 


Oss. XII. — F..., atteinte à 29 ans, en 1901, d'une ostéite naso-cranienne 
avec tuméfaction du nez, guérie par le traitement spécifique. Son mari est 
mort à 32 ans; elle a eu deux enfants, l’un mort de syphilis héréditaire 
(pemphigus des mains et des pieds), l’autre à un an d'une méningite. 
Remariée, avortement à 3 mois, enfin quatrième grossesse, l'enfant est bien 
portant. 


Oss. XIII. — F..., 39 ans, a eu deux grossesses, les deux enfants sont 
vivants, Uainëe est atteinte d’une luxation congénitale de la hanche, le 
second âgé de 20 ans est bien portant. Quant à elle, jamais elle n’a eu 
d'accidents spécifiques; elle vient nous consulter en 1899 pour une perfo- 
ration syphilitique du voile du palais du côté gauche, guérie par le traite- 
ment spécifique. Le mari est bien portant, mais avoue avoir eu la syphilis 
trois ans avant son mariage. 


Oss. XIV. — F..., 40 ans, atteinte, en 1897, d’une gomme syphilitique 
ulcérée au niveau de l’os propre du nez du côté gauche, guérison rapide par 
le traitement. Elle nie absolument tout accident, elle a un fils âgé de 20 ans, 
peu développé, à type infantile, pas intelligent. Son mari a eu la syphilis 
avant son mariage, il présente uu bel exemple de leucoplasie linguale. 
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Oss. XV. F..., 54 ans ; a eu cinq enfauts, trois sont morts, le premier à 
la naissance, le deuxième à 3 ans, le cinquième à 28 ans, deuxsont vivants. 
Elle vient consulier en 1897. pour une glossite scléreuse syphilitique, amé- 
liorée par le traitement spécifique ; le mari, étonné que l’on fasse suivre ce 
traitement à sa femme, vient nous voir et nous avoue avoir eu la syphilis 
3 à 4 ans avant son mariage. Sa femme, en 1899, a eu des gommes syphili- 
tiques ulcérées au niveau de larégion costale au-dessous du sein gauche, et 
dix-huit mois après, une nouvelle gomme ulcérée au niveau de l'extrémité 
inférieure du sterno-mastoïdien du côté droit. Toutes ces lésions guéries 
par le traitement mixte. 


Oss. XVI. — F..., 48 ans, atteinte depuis 3 à 4 ans d’ulcérations avec état 
leucoplasique de la face interne de la lèvre inférieure ; elle présente de 
plus un placard gommeux ulcéré, à bords polycycliques au niveau de la région 
abdominale inférieure du côté droil. Guérison de ces diverses lésions par 
les injections de calomel. Elle a eu deux enfants : l’ainée a de la kératite 
parenchymateuse, des dents d'Hutchinson (incisives médianes supérieures), 
de l’infantilisme; l’autre enfant a du daltonisme. Le père est mort à 40 ans 
d’une hémiplégie droite, qui a été traitée, nous dit la malade, par des fric- 
tions mercurielles et de l’iodure de potassium à hautes doses. 


Oss. XVII. — F..., 35 ans, syphilide tuberculo-croûteuse sur la jouedroite 
en dehors delacommissure labiale ; traitement spécifique, guérison rapide. 
Elle a eu deux avortements à 5 mois et à 7 mois, puis trois grossesses à 
terme, les enfants sont vivants. Son mari présente sur les membres infé- 
rieurs des cicatrices pigmentées, arrondies, d’origine syphilitique. Mais cette 
syphilis, assez sérieuse au début, paraissait bien guérie lorsqu'il s’est marié 
3 ans après. 


Ogs. XVIII. — F..., 47 ans, présente en 1896 une syphilide tuberculo-ulcé- 
reuse serpigineuse de la face, ayant envahi le front, les sourcils, les joues, 
le cou, la nuque, avec des lésions cicatricielles à la partie centrale 
du placard. Guérison sous l'influence du traitement mixte, mais réci- 
dive in situ un an après. Le mari nie tout accident syphilitique, mais en 
4898 il est atteint de paralysie générale progressive el enfermé dans une 
maison de santé. La famille se compose de deux enfants assez bien portants, 
deux sont morts en bas âge. 


Os. XIX. — F..., 55 ans, a eu 4 enfants ; le premier né à terme avec mal- 
formation cardiaque (persistance du trou de Botal), mort peu après Ja nais- 
sance ; le deuxième est bien portant, ainsi que le quatrième; le troisième 
est mort à 2 ans ; pas de fausses couches. Son mari est mort à 50 ans de 
paralysie générale après 3 ans de maladie. Elle a toujours été bien por- 
tante, mais depuis 4 mois elle présente une plaque rouge infiltrée sur 
la région latérale droite du front, s'étendant à la partie supérieure de la 
paupière de l’œil droit, avec des ulcérations croûteuses aux angles supérieur 
interne et externe de cette plaque. De plus, sur la partie moyenne de la 
région externe de la cuisse gauche, surface cicatricielle arrondie portant à 
sa partie externe une ulcération recouverte d’une croûte. Guérison de ces 
diverses lésions par le trailement spécifique. 


1084 PERRIN 





Oss. XX. — F..., 54 ans, a eu neuf grossesses dont trois avortements de 
.3 mois à 7 mois ; un seul enfant vivant âgé de 32 ans. Mari mort à 43 ans, 
ily a6 ans, de paralysie générale. Elle n’a jamais été malade, mais présente 
en 1902 une syphilide tuberculo-croûteuse au niveau de la racine du nez et 
du sourcil droit, guérie par le traitement spécifique. 


Ogs. XXI. — F..., 50 ans, atteinte en 1897 de syphilides ulcéreuses de la 
face, au niveau de la joue, du menton et de la lèvre du côté gauche, prises 
pour du lupus tuberculeux ` guérison par le traitement mercuriel. Trois 
ans après, elle a des maux de tête violents pendant 3 mois, de la surdité, 
une hémiplégie droite et meurt sans que l'on ait repris le traitement spé- 
cifique. Elle avait eu cinq grossesses ; deux enfants seulement sont vivants, 
dont l’une, âgée de 25 ans, présente de l’infantilisme, le nez etfondré à sa 
base, un crâne volumineux. Le mari avait eu la syphilis 3 à 4 ans avant 
son mariage. 


Oss. XXII. — F..., 25 ans, en 1900, syphilide tuberculeuse de la joue 
droite à la partie supérieure, un autre placard de même nature sur la région 
thoracique antérieure du côté gauche. Disparition de ces lésions sous l'in- 
fluence d'un traitement spécifique. Elle a eu deux grossesses; la première 
grossesse, enfant mort-né, accouchement avant terme, le second est vivant. 
Elle n’a jamais été malade pendant ou après ses grossesses, mais son mari 
est mort de paralysie générale dans une maison de santé. 


Oss. XXIII. — F..., 52 ans; syphilide tuberculo-croûteuse circinée de la 
nuque depuis 6 mois. Elle n'avait jamais été malade avant l'apparition de 
cette lésion ; elle a eu trois enfants, le premier mort-né, le deuxième est 
mort à 22 ans de carie osseuse ; le troisième, âgé de 33 ans, est bien portant. 
Son mari avait eu la syphilis avant son mariage, il a été enfermé il y a 2 ans 
à l'asile d’aliénés, il y est resté un an, gâtisme, mort. 


Oss. XXIV.— F..., 23 ans, atteinte en 1898 de syphilides gommeuses ulcé- 
rées à l’avant-bras el au genou du côté droit. Elle aeu deux grossesses : la 
première, avortement à 5 mois; la seconde il ya trois ans, l'enfant est né à 
terme avec une imperforation de l’anus, mort après une intervention chirur- 
gicale. Son mari avait eu la syphilis 4 ans avant son mariage. 


Ons XXV. — F..., 59 ans, syphilide ulcéro-gommeuse du coude droit à la 
partie supérieure et externe, une gomme ulcérée du côté gauche au niveau 
du coude. Guérison par le traitement hydrargyrique. Son mari mort à 40 ans 
après être resté 22 mois enfermé à l’asile d’aliénés. Elle a eu deux enfants 
qui sont morts l'un à 2 mois, l’autre à { mois. 


Oss. XXVI. — F..., 52 ans, atteinte en 1904 d’un syphilome en nappe du 
creux poplité gauche avec une gomme ramollie et une autre ulcérée à l’em- 
porte-pièce. Elle avait eu il y a 2ans des ulcérations spécifiques sur le front 
dans la région latérale droite up existent des cicatrices arrondies. Guérison des 
lésions de la jambe, rapidement obtenue par le traitement antisyphilitique. 
Cette femme a eu deux grossesses ` la première, l'enfant n’était pas à terme, 


mort à 20 jours; le second, ué à terine, est âgé de 30 ans. Son mari mort à 
44 ans de ramollissement cérébral. 
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Oss. XXVII. — F..., 55 ans, atteinte en 1891 de syphilides tertiaires 
gommeuses de la jambe; anciennes cicatrices arrondies au front. Elle a eu 
neuf grossesses, un seul enfant a vécu, le cinquième. Son mari avoue avoir 
eu la syphilis 3 ans avant son mariage. 


Oss. XXVIII. — F..., 24 ans, mariée il y a 4 ans; première grossesse, 
avortement à deux mois; deux autres grossesses, enfants morts l’un à 
25 jours, l’autre à 2 mois. Elle n’a jamais eu aucune éruption pendant 
ses grossesses ou après celles-ci. En 1900, elle est atteinte de trois placards 
gommeux ulcéreux à la jambe droite et un autre à la cuisse. Guérison par 
le traitement spécifique. Après cette guérison, nouvelle grossesse, enfant 
vivant et bien portant. Le mari est très bien portant, mais a eu la syphilis 
pendant son service et s’est marié 3 ans après. 


Ogs. XXIX. — F..., 50 ans, a eu six grossesses dont quatre avortements, 
un enfant mort à 4 ans, de méningite, un seul vivant âgé de 30 ans, marié, 
a un enfant bien portant. 

La malade a de la leucoplasie linguale très nette avec plaques lisses, et 
sur le pied et l'extrémité inférieure de la jambe du côté droit, une syphilide 
psoriasiforme datant de A à 5 ans. Le mari avoue avoir eu la syphilis 3 à 
A ans avant son mariage. 


Oss. XXX. — F..., 39 ans, a eu quatre grossesses ` la première terminée 
par la naissance d’un enfantà terme bien portant, âgé de 9 ans ; ladeuxième, 
avortement à deux mois; la troisième, enfant vivant âgé de 7 ans, mais 
malingre, chétif, teint cachectique; la quatrième, enfant de 10 mois, robuste, 
allaité par sa mère. Celle-ci est atteinte depuis 7 ans, après l'avortement 
qu’elle a fait et la naissance de l'enfant qui reste maladif, d’une syphilide 
psoriasiforme de la paume de la main gauche et de la région plantaire 
droite; pas de lésions unguéales. 

Le mari reconnaît avoir eu la syphilis 2 ans avant son mariage: il 
s’est soigné sur les conseils de son médecin jusqu’au moment où sa femme 
a élé enceinte; pendant la grossesse il lui a fait suivre un traitement. mer- 
curiel. Son premier enfant étant né à terme et bien portant, il a cessé tout 
traitement pour lui, et pour sa femme lors des grossesses ultérieures; aussi 
la seconde de ces grossesses a été suivie d’avortement à 2 mois et la 
troisième s’est terminée par la naissance d’un enfant présentant des stigmates 
d’hérédo-syphilis. 


Oss. XXXI. — F..., 30 ans, mariée il y a 6 ans avec un homme qui avait 
eu la syphilis 3 ans auparavant; elle a trois grossesses terminées loutes 
par des avortements; elle divorce il y a 2 ans; elle a d’un auire 
homme, indemne de syphilis, un enfant né un peu avant terme et qui 
meurt à trois jours avec une éruption érythémato-bulleuse de la plante 
des pieds et de la paume des mains (pemphigus). 

Quant à elle, elle n’a eu encore aucun accident. 


Oss. XXXII. — F..., 32 ans, nous présente en 1899 son enfant âgé de 
2 mois et demi, atteint de pseudo-paralysie de Parrot au niveau des coudes, 
de fissures aux lèvres et au nez, du coryza ` pâleur de la "ae, amaigrisse- 
ment ; éruption papuleuse au niveau des fesses et des cuisses. 
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La mère l’allaite et ne présente aucun accident. Son médecin nous raconte 
qu’elle a été mariée en premières noces avec un ancien syphilitique qui est 
mort du choléra, et qu’elle a eu de ce premier mari quatre enfants nés à 
terme, mais tous morlis entre 2 et 6 mois. Son second mari est absolu- 
ment indemne de syphilis, et l'enfant qu’elle a eu de lui est né à terme, 
très robuste, jusqu’à six semaines il a augmenté de poids et s’est bien dé- 
veloppé, maintenant il présente tous les symptômes de la syphilis hérédi- 
taire précoce. Sous l'influence du traitement par la liqueur de Van Swieten 
et les frictions mercurielles, toutes les lésions disparurent; l’enfant a parfai- 
tement guéri et n’a plus eu de nouvelles manifestations. 


LYMPHANGITE NODULAIRE INTRA-LABIALE AU COURS 
D'UN CHANCRE SYPHILITIQUE DE LA LÈVRE INFÉRIEURE 


Par Paul Delaunay, 
Interne des hôpitaux de Paris. 


Nous avons rencontré chez une malade du service de notre maître, 
M. le Dr Brocq, une lymphangite nodulaire intra-labiale, satellite 
d'un chancre syphilitique de la lèvre inférieure; cette lymphite 
semble aussi rare à la lèvre qu’elle est commune autour des chancres 
génitaux. En voici l'observation : 


B. M..., âgée de 18 ans, se présente le 21 mars 1904 à la consultation de 
M. le D? Brocq, à l'hôpital Broca. Vers la fin de février, elle vit apparaitre, 
au milieu de sa lèvre inférieure, un petit bouton; elle l’écorcha de son 
mieux, l’ulcération augmenta d'étendue, et le 3 mars la malade alla con- 
sulter un médecin, qui fit le diagnostic de chancre syphilitique. 

Le 21 mars, l'aspect est le suivant : la lèvre inférieure est éversée, gon- 
flée par un œdème rénitent sous-jacent à un chancre croûteux ; cette croûte 
brunâtre, elliptique, à grand axe transversal, mesurant 1c,3 sur 4 cen- 
timètre, n’empiète que fort peu sur la muqueuse de la face interne de la 
lèvre; presque médiane, elle s'étale pourtant davantage à droite de la ligne 
médiane; les 3/5 de sa surface sont à droite de cette ligne; et c’est. du côté 
droit que l’ædème labial est le plus accentué. 

A la palpation, la base du chancre est nettement indurée; l’induration 
ne dépasse pas la surface du chancre, et plonge à un demi-centimètre de 
profondeur. De plus, on sent dans l'épaisseur de la lèvre, à droite de la ligne 
médiane, et à un niveau correspondant à celui de la gencive inférieure, 
un nodule lymphangitique ; il est plus nettement perceptible sous la mu- 
queuse labiale qu’il affleure, contre le sillon gingivo-labial; il a le volume 
d'un petit pois el forme là sous la muqueuse comme une plaque de blin- 
dage comparable au blindage sous-jacent au chancre; mais à son niveau 
la muqueuse n’est ni ulcérée ni adhérente. Ce nodule indolent, dur, est net- 
tement perceptible au milieu de l’œdème qui gonfle la lèvre. Une trainée 
d'empâtement appréciable au doigt relie, à la face externe du maxillaire, la 
commissure labiale droite à la zone de l’adénite sous-angulo-maxillaire 
droite. On sent là un ganglion assez gros, dur, indolent. Le ganglion sous- 
angulo-maxillaire gauche est dur, mais moins volumineux; sur la ligne 
médiane, dans la région sous-mentale, il y a un petit ganglion dur. 

La malade, très anémique, présente un début de roséole. Il n’y a pas de 
plaques muqueuses dans la gorge. 

Au bout d’une quinzaine de jours de traitement (injections intraveineuses 
de cyanure de mercure), le chancre disparut, et, quelques jours après, le 
nodule de lymphangite intralabiale n'était plus perceptible. 


La lymphangite funiculaire ou nodulaire qui relie le chancre à la 
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pléiade ganglionnaire a été souvent signalée dans les chancres géni- 
taux ; Bassereau l’a rencontrée dans un cinquième des cas ; dans les 
grandes lèvres, sur le mont de Vénus, ou à la partie dorsale de la 
verge, elle est nettement perceptible (1). Dans les chancres de la 
face, elle est plus rare : Mauriac l’a observée sur les côtés du menton 
dans un cas de chancre de la lèvre inférieure (2); Bassereau vers 
l'angle de la mâchoire, entre un chancre de la pommette et l'adéno- 
pathie sous-maxillaire ; M. Fournier dit aussi : « À signaler comme 
exception un cas dans lequel, à propos d'un chancre de la lèvre 
inférieure, j'ai rencontré un ganglion situé dans l'épaisseur de la 
joue à deux travers de doigt au-dessus du bord inférieur du maxil- 
laire » (3). La lymphangite syphilitique de la face peut donc, comme 
Vauthey Da observé (4), s'accompagner d’adénite des ganglions 
géniens de Poncet et Albertin (5). 

Quant au cas que nous rapportons, il semble bien qu'il s’agit là 
d'un nodule lymphangitique, car on n’a point décrit de ganglion 
lymphatique à ce niveau. Nous n'avons pu trouver dans les auteurs 
classiques aucune mention de la lymphangite nodulaire intra-labiale 
au cours du chancre de la lèvre inférieure, c’est pourquoi nous avons 
cru devoir signaler cette localisation. 


(1) ErrerLEN. La lymphangite satellite du chancre syphilitique. Thèse, Lyon, 
30 mai 1899. 

BARTHÉLEMY. Chancre syphilitique, Iymphangite moniliforme. Annales de Ders 
malologie, ?5 février 1891, p. 164. 

(2) Maurrac. Syphilis primitive et syphilis secondaire. Paris, 1890, p. 380. 

(3) Fournier. Chancres extragénitaux. Paris, 1897, p. 86. 

(4) Vaurney. Vérole et adénite génienne (adénite de Poncet). Gazette des 
hôpilaux, 16 mai 1895, p. 573. 

(5) ALBERTIN. Des adénites géniennes (adénites de Poncet). Archives provinciales 
de chirurgie, 1895, p. 259. 
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SOMMAIRE. — Néoplasie nodulaire et circinée des extrémités, par MM. Broco, 
LenGzer et Borsseau. — Cas probable de parakeralosis variegata, par MM. HupeLo 
et Gasrou. (Discussion ` MM. Hazroprau, Broco, DARIER, RENAULT.) — Cas de 
lichen plan zoniforme fémoro-cutané à début émotif et à évolution cornée, par 
MM. Gasrou et Rorerr-Smox. (Discussion ` MM. Dann, Broco.) — Angioder- 
mite du pied de nature probablement tuberculeuse, par MM. Horst o, Gasrou 
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et Lesar. (Discussion : M. HarLopeau.) — Amélioration rapide et considérable 
d'un cas de lichen plan cutané et intra-buccal par le permanganate de potasse» 
par MM. Hazzopeau et Norero. (Discussion: MM. Dunn, HALLOPEAU, JACQUET.) 
— Cas de maladie de Duhring avec essai de pathogénie, par MM. HALLOPEAU et 
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(Discussion : MM. SaBourAuUD, RENAULT, HALLOPEAU.) — Plissement en crépon de 
cicatrices, et localisation palatine chez un lépreux, par MM. HALLOPEAU et TEYS- 
SEIRE. — Deux cas d’épithéliomas cutanés guéris par la radiothérapie,par MM. Bonix 
et Castex. — Note sur la radiothérapie des teignes, par MM. Bons et Casrex. 
— Xanthélasma aigu, par MM. Gavcaer et DRüELLE. — Hyperhidrose et hidro- 
cysiome du nez chez un enfant, par M. Dusreuizu. — Gangrène phéniquée du 
pli sous-mammaire, par M. Dusreuizu. — Note sur l'emploi de la stovaïne en 
dermatologie, par MM. pe Beurmany et Tanon. — Note sur le traitement des 
ulcères variqueux par le peroxyde de zinc, par MM. pe Beurmann et TANON. 


Néoplasie nodulaire et circinée des extrémités. 


Par MM. Broco, Lencrer et Bossers, 


L'observation du petit malade qui fait l'objet de cette communica- 
tion sera publiée in extenso dans un mémoire ultérieur. Des cas 
analogues paraissent avoir été déjà observés, en particulier par 
James Galloway, sous le nom de Lichen annularis (1). 


L’éruption est, dans notre cas, caractérisée par des circinalions occupant 
surtout la face dorsale des doigts, mais envahissant, çà et là, les parties 
latérales et la face palmaire. Les lésions ont un diamètre de un à deux cen- 
timètres, leur bordure se dessine sous l’apparence d’un rempart assez régu- 


(1) Gazcoway. Lichen annularis a « riuged eruption » of the extremities 
Brilish Journal of Dermatology, juin 1899, p. 221. 
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lier, limitant une surface centrale un peu déprimée. La coloration de 
l’ensemble est faible, rose bistré ou violette. En passant le doigt à la surface, 
on reconnaît que le bourrelet périphérique est dur, nettement saillant, et 
qu'il existe, en certains points, des plaques, des nodosités irrégulières, 
dures, de volume variable. 

L'évolulion de ces plaques est extrêmement lente, chacune d'elles paraît 
durer des mois, en croissant excentriquement. Elles laissent, en s’effacant, 
une apparence cicalricielle nette et la dépression centrale en est le premier 
effet. Dans le cas actuel, elles semblent avoir eu leur origine en une espèce 
de verrue centrale que nous n’avons pas vue, mais dont la mère de notre 
petit malade a constaté l'existence. L'enfant n’est atteint d'aucune autre 
affection. L'examen histologique ne nous a permis aucune conclusion, on 
peut le résumer ainsi ` épaississement des diverses couches de l’épiderme, 
mais surtout du stratum granulosum très riche en éléidine, transformation 
fibro-scléreuse du derme avec infiltrations cellulaires périvasculaires peu 
abondantes. Dans un point de la coupe qui correspond à un nodule central 
le tissu scléreux est très pauvre en noyaux, peu colorable et parait en voie 
de nécrose. Les parois vasculaires sont épaissies. 

Par l’histologie, la lésion n’est pas sans analogies avec la porokératose de 
Mibelli; elle en diffère au point de vue clinique par l'absence du canal à 
cône corné du sommet de la bordure, mais on sait que ce canal n’est pas 
regardé comme un signe indispensable de cette affection par certains des 
auteurs qui s’en sont occupés, en particulier par Respighi. 


L'un de nous (Brocq) a déjà vu trois cas analogues à celui-ci el 
avait cru trouver un rapport entre l'affection cutanée et la bacillose 
pulmonaire dont ces malades étaient atteints. Si cette hypothèse se 
confirmait, cette lésion serait à rapprocher des sarcoïdes. 

L'un de ces malades a guéri par les cautérisations ignées, un autre 
par l’emplâtre salicylé pyrogallé ; dans le cas actuel, nous avons 
obtenu une amélioration par l’emplâtre rouge de Vidal. 


Cas probable de parakeratosis variegata. 


Par MM. Hupeco et GASTOU. 


La malade que nous avons l'honneur de vous présenter et de sou- 
mettre à votre examen est observée par nous depuis trois mois; 
l'affection qu’elle présente se caractérise essentiellement par une 
fixité, une résistance aux agents thérapeutiques qui lui donnent une 
allure vraiment spéciale; sans doute, elle présente des analogies 
avec certaines formes de psoriasis, surtout de lichen, sans pouvoir 
toutefois être légitimement rattachée à aucune de ces dermatoses. 
Voici l’observation de la malade. 


Mme X..., 34 ans, femme de chambre. 
Antécédents. — Père et mère vivants et bien portants. 
Cinq frères et sœurs bien portants. 


dd 
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Rien à noter comme maladie antécédente. 

Bonne santé jusqu’à 12-13 ans. A cet âge, apparition de symptômes 
d'anémie; la malade n’est réglée qu'à 18 ans, et encore assez irréguliè- 
rement. 

Vers 20 ans, cessation momentanée des règles. 

Elle est opérée en 1900 (curettage de l'utérus). — Elle a accouché depuis 
lors d’un enfant, actuellement âgé de 3 ans et bien portant. 

Aucun antécédent de syphilis. Pas de tuberculose constatable. 

Début. — L’éruption actuelle semble dater de 6 ans. Elle est apparue, à 
la suite d’un savonnage, sous forme d’érythème siégeant aux deux avant- 
bras et de rhagades des paumes des mains. 

Depuis lors, chaque fois que la malade mettait les mains à l’eau, elle en 
souffrait et la rougeur augmentail. 

Dans les périodes d'accalmie, il n’y avait ni douleur ni prurit. Le médecin 
consulté avait eu l'impression d’un eczéma artificiel. > 

Les lésions occupaient, dès le début, comme topographie, les régions 
actuellement atteintes, sans s'étendre jamais. Cette fixité est assez peu d’ac- 
cord avec le diagnostic originairement posé. 

Cette année-ci, au mois d'août — peut-être à la suite d'immersions plus 
fréquentes dans l'eau de vaisselle — une poussée aiguë eczématoïde, dou- 
loureuse, s’est produite, et les lésions semblent s'être un peu accrues. — 
Depuis 3 à 6 jours (probablement après une consommation assez abon- 
dante de poisson) les lésions sont très prurigineuses, saus qu'il y ait de 
modification objective de l’éruption première. 

Depuis le mois d'août, la maladie fait usage de pommades réductrices 
(huile de cade, soufre, chrysarobine) sans modifications bien nettes. 

ÉTAT ACTUEL (28 novembre 190%). — Les lésions occupent les avant-bras,les 
mains, les jambes, les pieds, les régions axillaires, sous forme de placards 
érythémateux, parfois un peu squameux, à contour souvent polycyclique. 

a) Avant-bras droit. 

Au coude, on note deux arcades polycycliques, de très minime relief, 
formant une sorte de bourrelet de 2 à 3 millimètres, dont on sent, par la 
palpation, l’infiltration légère, de coloration rouge un peu jaunâtre. La 
peau est finement ridée sans quadrillage vrai. Pas de vésicules. Pas de pa- 
pules distinctes. Les lésions sont très prurigineuses. 

A la face postérieure de l'avant-bras (1/3 supérieur), quelques placards 
isolés, du diamètre d’une lentille à une pièce de 0 fr.50, légèrement infiltrés, 
à peine squameux, avec quadrillage net sur certains points. 

A la partie moyenne de la face postérieure de l’avant-bras, grande arcade 
circinée, érythémateuse, large de 2 millimètres, dont une partie, longue de 
3 à 4 centimètres, légèrement onduleuse, forme un relief de 1 millimètre, 
nettement quadrillé, sans papules nettes. Cette arcade se continue avec une 
semblable, sur la face antérieure de l’avant-bras, en contournant le bord 
cubital. 

Sur la partie inférieure de la face postérieure de l’avant-bras, à la face pos- 
térieure du poignet, eczématisation chronique avec rougeur, quelques rhaga- 
des, épaississement et lichénification, quelques croûtelles semblent succéder 
à des vésicules eczémateuses. 
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A la face postérieure de l'avant-bras droit, on observe un grand nombre 
de placards irréguliers, de dimensions variables, tous de mêmes carac- 
tères : la peau est rougeâtre, légèrement épaissie, finement quadrillée; les 
lésions sont très prurigineuses. 

Sur le bord externe de l’avant-bras, grande arcade à peine surélevée 
sauf en un point où, sur 2 centimètres d’élendue, il y a un bourrelet véri- 
table. 

Main droite : 

Face dorsale : quelques placards d’eczématisation chronique sèche. 

Face palmaire : toute la paume est le siège d’une hyperkératose doulou- 
reuse, de teinte jaunâtre, sans squames, rendant les mouvements plus 
difficiles ; au niveau des plis normaux, élat squameux léger avec tendance 
aux rhagades,. 

Même état de la face palmaire des doigts avec rhagades dans les plis. 

Les ongles sont indemnes. 

Le côté gauche est beaucoup moins atteint ; quelques placards superfi- 
ciels, érythémateux sur la face postérieure de l’avant-bras, sans desquama- 
tion ni infiltration. 

Aspect d’érythème circiné, mais finement squameux çà et là. 

Sur le dos du poignet et de la main, faible eczématisation avec lichéni- 
fication. 

Sur la face palmaire du poignet, placards d'aspect lichénifié avec qua- 
drillage. 

Très légère hyperkératose de la paume de la main sans rhagades nettes. 
Rien aux ongles. 

Prurit très vif; excoriations de grattage disséminées. 

Région axillaire droite : Grande arcade à convexité supérieure, formée de 
la juxtaposition de deux à trois arcades plus petites, et recouvrant le bord 
antérieur de l’aisselle, sous forme d’une bande circinée, de 2 millimètres 
de large, finement squameuse. 

Sur la paroi antérieure de l’aisselle gauche, placard du diamètre d’une 
pièce de 5 francs, légèrement jaunâtre, non infiltré. Les placards axillaires 
ne sont pas prurigineux. 

Membre inférieur gauche. — Le tiers inférieur de la face externe est le 
siège d'assez nombreux placards souvent fusionnés, d’une coloration rouge 
jaunâtre, à peine infiltrés, sans relief du pourtour, et au niveau desquels la 
peau est sèche et finement plissée ou même quadrillée. Quelques éléments 
du diamètre d’une lentille sur la face dorsale du pied. 

Sur la face interne de la jambe, placards analogues et qui semblent se 
grouper suivant un dispositif circiné. Aucun prurit. 

Membre inférieur droit. — Les lésions n’occupent que la partie tout à fait 
inférieure de la jambe. Elles ont les mêmes caractères qu’à gauche, de 
placards érythémateux, jaunâtres ou brunâtres, selon les points, à peine 
squameux çà el là, sans infiltration appréciable, ni prurit. 

Rien ailleurs. Intégrité de la face et du cuir chevelu. 

Rien à noter sur les muqueuses buccale, anale, ni vulvaire. 

Examen histologique. — Le fragment examiné a été prélevé superficielle- 
ment, et quoique de petite taille, il montre que les lésions sont très légères et 
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consistent surtout en de nombreuses dilatations vasculaires de l'extrémité 
des papilles et en une infiltration de lymphocytes dans une sorte de tissu 
réticulé. 

Il n’y à point de lésions vasculaires profondes. Le tissu élastique est 
épaissi. L’épiderme est plutôt atrophié. La couche de cellules d’éléidine a 
disparu. Il existe une desquamation cornée, sans noyaux apparents. 

Le groupement spécial des cellules et surtout leur forme, rapproche les 
lésions papillaires observées de celles que l’on voit habituellement dans 
le lichen, tandis que la desquamation cornée, par ses caractères négatifs, ne 
peut être rattachée ni aux parakératoses, ni aux érythrodermies squa- 
meuses. 


En somme, il s'agit d’une dermatose légèrementsquameuse, sèche, 
qui n’est pas du psoriasis, dont elle n’affecte ni les localisations, ni 
le caractère papuleux, qui n’est pas non plus du lichen vrai, parce 
que nous n'avons en aucun point observé la papule caractéristique 
de cette affection ; sans doute, on note par places et notamment au 
poignet des placards plus ou moins étendus de lichénification banale; 
mais il n'y a pas de papule plate nette; rappelons d’ailleurs que 
nous n’avons rien constaté sur les muqueuses. 

Nos recherches nous permettent d'éliminer toute idée de syphilis, 
ainsi que l'hypothèse d’une dermatose parasitaire quelconque. 

Nous croyons qu'il s’agit d’un cas un peu spécial, que, en raison 
de sa longue durée, de son caractère de sécheresse, de sa fixité topo- 
graphique, de sa résistance aux applications cadiques, soufrées, 
chrysophaniques, nous rapprocherions des faits décrits par M. Brocq 
comme parapsoriasis lichénoïde, par Unna sous le nom de parake- 
ratosis variegata. 


M. Harzorgau. — Le prurit, l'aspect lichénoïde de beaucoup de ces taches 
et la présence d’un certain nombre d'éléments papuleux aplatis, me portent 
à croire qu’il s’agit d’un lichen plan. 

M. Broco. — Ce fait est très intéressant et d’une interprétation difficile. 
Les faits pour lesquels j'ai proposé le nom de parapsoriasis, et ceux qui 
avaient été décrits par les auteurs anglais sous le nom de lichen variegatus 
et étudiés sous le nom de parakeratosis variegata par Unna, Santi et Pollit- 
zer, ces faits, dis-je, présentent (rois variétés objectives: 1° des lésions 
d’aspect lichénoïde ; 2° des papules squameuses analogues à un psoriasis 
avorté mais s’en distinguant par l’absence totale de piqueté hémorrhagique; 
à la suite du coup d’ongle, il ne se produit que du purpura, comme dans 
les séborrhéides vraies; 3° des plaques squameuses en larges nappes super- 
ficielles pour lesquelles javais autrefois proposé le nom d’érythrodermies 
en plaques disséminées. C’est dans Le premier de ces groupes que rentrerait 
le fait de M. Hudelo ; c’est-à-dire dans les parapsoriasis lichénoïdes. Le 
lichen plan ne me paraît guère admissible, car l'aspect lichénoïde est bien 
plutôt do à de la lichénification qu’à des éléments de lichen vrai. Il y a de 
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plus une fine bordure rouge et squameuse qui fait songer aux séborrhéides 
bien plus qu’au lichen. En somme, c’est l'histologie qui doit prononcer en 
dernier ressort; si elle conclut à l’existence du lichen, je n’aurai, bien 
entendu, qu'à m'incliner, mais, je le répète, ce n’est pas mon impression 
et je crois bien plutôt qu'il s'agit non pas de la parakeratosis variegata de 
Unna, car nous n’avons pas ici l'aspect tacheté, en mosaïque qui caractérise 
celte variété, mais d'une affection toute voisine. 


M. Darrer. — Au point de vue clinique la lichénisation est incontestable, 
mais sur les coupes je n’en retrouve pas du tout l’aspect habituel. Il n’y a 
rien non plus qui rappelle le lichen plan. L’infiltration lymphocytaire et 
l’aspect réticulé donnent à certains points de la préparation l'aspect du 
mycosis, mais il faudrait pousser plus loin l'étude histologique pour pou- 
voir en déduire un diagnostic précis. 


M. Broco. — Je retiens le mot de mycosis que vient de prononcer 
M. Darier. On sait que sous les faits qui ont été étiquetés parakeratosis 
variegata, il en est plusieurs qui ont abouti au mycosis. Le malade même 
qui a fait l’objet du mémoire de Unna, Santi et Pollitzer, a été observé par moi 
ultérieurement d’une façon prolongée et j'ai vu un certain nombre de ses 
plaques s'infiltrer ; il ne serait donc pas impossible que chez la malade de 
M. Hudelo nous nous trouvions en présence d'un début de mycosis à 
allures un peu insolites. 


M. RenauLzT. — J'entends M. Brocq parler de lichénification, et pourtant 
la malade n'accuse pas de prurit; ces deux termes ne sont-ils pas néces- 
sairement connexes ? 


M. Broco. — La démangeaison n’est pas indispensable, la lichénification 
est une lésion d’origine mécanique, et le simple frottement peut la faire 
naître, quoique ce soit fort rare. D'ailleurs cette femme a eu du prurit, 
modéré il est vrai, à certaines périodes de sa maladie. 


M. HazcopEau. — Il est regrettable que le musée de l'hôpital Saint-Louis 
ne contienneaucun moulage des espèces morbides décrites par M. Brocq sous 
le nom de parapsoriasis ; nous serions très obligés à notre collègue de vou- 
loir bien combler cette lacune. 


Cas de lichen plan zoniforme fémoro-cutané à début émotif et 
à évolution cornée. 


Par MM. Gasrou et ROBERT-SIMON. 


Le cas de lichen que nous présentons est intéressant par son début 
subit à la suite d'une émotion, sous forme d’un érythème intense, 
suivant le trajet des branches du fémoro-culané et génito-abdominal, 
par son évolution rapide : l'erythème se transformant en quelques 
jours en une série de papules de lichen plan, puis très rapidement 
en un lichen corné végétant et saillant à tendances érosives et 
hémorrhagiques. 
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N. était en bonne santé jusqu’à il y a 2 mois. Il ne se souvient pas d'avoir 
eu aucune maladie antérieure. A cette époque il apprend brusquement un 
attentat commis sur un des siens, il en éprouve un violent chagrin. 

Une semaine environ après ce jour il s’apercoit de la présence dans le pli 
inguinal gauche d'une tache rougeâtre de la dimension d'une pièce de 
50 centimes et légèrement prurigineuse. 

Très rapidement en A jours la lésion s'étend à toute la région inguino- 
abdominale, à la face interne de la cuisse jusqu'’au-dessous du genou, 
s'étendant latéralement au 1/3 antérieur et supérieur de la cuisse en se 
dirigeant vers l'os iliaque. 

Cette éruption ressemblait, dit le malade, au début à de l’urticaire, elle 
démangeait beaucoup, et en quelques jours se transformait en devenant 
plus saillante. 

C’est alors que croyant à une affection parasitaire il se frotla au savon 
noir. 

Une réaction des plus violentes s’ensuivit et le malade vint à Saint-Louis. 

Il était difficile de faire un diagnostic ferme, il existait bien sur le fond 
érythémateux quelques petites papules polygonales brillantes, mais ces 
éléments étaient effacés par la rougeur et la tuméfaction des parties 
malades. On pense à une éruption artificielle, on prescrit des lotions 
aqueuses bouillies tièdes et la pommade à l'oxyde de zinc. 

Huit jours après le malade revient. Il n’existe plus de doute sur le dia- 
gnostic : il s’agit d'un cas typique de lichen plan. 

Le malade est soumis aux douches tièdes, onlui donne de l’arsenic, de 
la pommade à l'oxyde de zinc. 

Quinze jours à 3 semaines environ après il revient à Saint-Louis. Le 
lichen plan s’est transformé en un lichen corné très hypertrophique, très 
prurigineux et saignant au moindre grattage. 

Interrogé à nouveau sur les incidents survenus depuis sa dernière visite, 
il nous raconte qu'il a de nouveau appris une nouvelle qui peut avoir sur 
l'honneur de sa famille une grave répercussion. 

C’est à celte cause probable que nous attribuons l’exagération et la trans- 
formation de ce lichen. 

Un examen histologique est fait. Un fragment est prélevé à la partie 
antéro-externe de la cuisse au point le plus malade. 

La lésion est constituée par un épaississement considérable, papilloma- 
teux, de l’épiderme. On croirait presque à un épithélioma, tellement les 
cellules épidermiques sont altérées, mais l'ensemble est resté régulier et du 
type papillaire pur. 

Il n'y a point de desquamation cornée, mais une production de couches 
successives de cellules granuleuses à éléidine. 

Il existe des abcès inlra-épidermiques. L’épiderme est en général épaissi 
par places et tellement aminci que les papilles aftleurent sous la couche 
cornée. 

Ces papilles sont très vasculaires et très infectées, très œdémaliées. 

I! y a des dilatations lymphatiques et capillaires. L’infiltration est 
formée de lymphocytes et de quelques plasmazellen inclus dans un fin 
réseau élastique réticulé ; cette infiltration très serrée prédomine surtout 


1096 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





autour des vaisseaux, et se voit également dans la profondeur, principale- 
ment autour des glandes sudoripares dont l'épithélium est tuméfié et 
bourgeonnant. 


Nous avons cherché quelle pouvait être la cause de ce lichen et de 
sa transformation. 

Nous n'avons rien trouvé comme antécédents héréditaires ou 
personnels. 

Le malade n’a pas de troubles digestifs : sa langue est fendillée 
avec impression des arcades dentaires. Le foie déborde légèrement. 
Les réflexes rotuliens sont légèrement exagérés, les autres normaux. 
Le sommeil et l'appétit sont bons. Les urines contiennent de l'indi- 
can et un trouble en rapport avec des urates et des phosphates. 

Il n’y a jamais eu d'affection antérieure de la hanche. 

En somme, rien ; aucune cause capable d'expliquer l'apparition du 
lichen autre que le traumatisme moral et par suite l'origine 
nerveuse. Rien non plus pour expliquer la localisation. 

Quant à la transformation, elle est peut-être en rapport avec lem- 
ploi du savon noir. 

Il y a là tout un ensemble de faits intéressants à signaler. 


M. Darr. — Le lichen corné a une évolution bien particulière; j'en ai 
vu plusieurs cas où il n’y avait jamais eu de lichen plan antérieurement. 
Au point de vue histologique, il y a aussi de notables différences avec le 
Jichen plan. En somme, je ne suis pas bien fixé sur la question de savoir si 
le lichen corné est une simple variété du lichen plan, ou si c’est une affec- 
tion distincte. 


M. Broco. — J'ai déjà posé la question dans mon article « Lichen » de 
la Pratique dermatologique. J'ai fait remarquer qu'on ne sait pas d’une facon 
précise si le lichen corné succède toujours au lichen plan ou à une autre 
affection. Je crois, pour ma part, qu’il peut se développer sans lésion appré- 
ciable antérieure de lichen plan. 


Angiodermite du pied de nature probablement tuberculeuse. 


Par MM. Hupeco, Gasrou et LEBAR. 


Le malade que nous présentons aujourd'hui est porteur d'une 
lésion ancienne du pied droit, pour laquelle il a déjà fait un séjour à 
l'hôpital Saint-Louis ; le moulage, fait à cette époque, nous montre 
que la lésion a conservé des caractères identiques ; la nature n’en 
put alors être déterminée. Serons-nous plus heureux aujourd'hui ? 
Voici l'observation de ce malade : 


X..., 50 ans, commissionnaire, entre le 2 novembre 1904, salle Cazenave, 
ap ZS 
Antécédents héréditaires. — Le père est mort à 58 ans d'accident. La mère 
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a succombé aux suites d'une tuberculose pulmonaire chronique. Un frère 
et une sœur bien portants. 

Antécédents personnels. — Très chélif pendant sa première enfance. — 
A l’âge de 10 ans, toux fréquente, amaigrissement progressif, perle d'ap- 
pétit; X. a été très malade; il guérit au bout de 5 à 6 mois de traitement 
par le repos et la cure d’äir. 

A 21 ans, au régiment, maladie fébrile étiquetée fièvre (yphoïde. Depuis 
ce temps, notre malade a toujours joui d'une excellente santé. 

Bleanorrhagie à 27 ans, guérie au bout de quelques mois; il ne se rap- 
pelle pas avoir eu de chancre; pas d'éruption sur le corps; pas de maux de 
gorge. . 

Le malade n’a jamais séjourné aux colonies. 

Il entre à l’hôpilal parce que son pied droit est douloureux et enflé. 

Débat il y a 42 ans environ: à la plante du pied droit, et non loin du 
rebord interne, apparition d’une petite tuméfaction grosse comme une len- 
tille, peu douloureuse. 

A ce moment, état général excellent. Cette tuméfaction reste stationnaire 
durant plusieurs années; elle progresse très lentement. Au contact, elle 
est un peu sensible, dure. La peau qui la recouvre a toujours conservé sa 
coloration habituelle. Il y a 5 ans, le pied, dans sa totalité, augmente de 
volume et devient plus douloureux. De petites nodosités apparaissent le long 
du rebord interne du pied, qui se ramollissent et expulsent leur contenu 
séro-purulent, Elles restent fistuleuses. Le malade entre alors à l’hôpital 
Saint-Louis dans le service de M. Danlos, qui fait prendre un moulage du 
pied. Le malade reste 2 mois à l'hôpital. 

Le pied désenfle à ce moment petit à petit, sans cependant atleindre son 
volume normal; il est beaucoup moins douloureux. La tuméfaclion de la 
plante atteint, à ce moment, d’après les dires du malade, la grosseur d’une 
noisette. 

Deux années après, il entre à l'hôpital Lariboisière, chez M. Bouglé ; on 
pratique deux incisions d’abord, puis on propose au malade l’amputation 
du pied, parce qu’on pense à une actinomycose. Ce renseignement nous est 
fourni par le malade, et corroboré par les dires d’un externe qui l’a observé 
à cette époque. 

Le malade se refuse à l'opération et sort. 

ÉTAT ACTUEL. — Actuellement, le pied, dans sa totalité, est augmenté de 
volume (mensurations ` au niveau des malléoles, à gauche —26 cenlimè- 
tres; à droite —29; à la partie moyenne du pied G=25 centim. 1/2; 
D—31 centim. 14/2; à la racine des orteils : G—25 centim. 1/2; 
D—26 centimètres. 

Le gonflement est surtout prononcé sur la face interne du pied. C’est une 
tuméfaction diffuse qui semble en rapport avec une sorte d'infiltration 
dense, plus dure par places, où elle donne la sensation de bandes fibreuses 
cicatricielles. 

La peau, sur la face interne de la jambe et du pied, est bleuâtre, avec 
taches pigmentaires et reliefs veineux variqueux; elle est le siège d’une 
sudation presque incessante. 

La peau est criblée de nombreuses taches rouges, violacées, qui, à la 


1098 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 








palpation, donnent la sensation de grains miliaires. Certains sont moins 
durs, donnent du sang à la piqûre, et ont un aspect et une coloration angio- 
mateux. Ce sont des points fistuleux cicatrisés. Quelques-uns d’entre eux 
suppurent encore actuellement. Il en sort une sérosité sanguinolente. 

A la plante du pied, la tuméfaction d'origine de la maladie atteint le 
volume d’une noix. La peau qui la recouvre est dure, adhérente, comme 
parcheminée. Elle est consistante, sans limiles précises, qui se perdent avec 
l'infiltration générale de la peau environnante; il n’y a pas trace de fluc- 
tuation. 

En arrière, on voit quelques orifices fistuleux, multiples, en cratère. 

La langue présente de la glossite scléreuse superficielle. Ulcération de la 
commissure droite des lèvres, fissuraire. Placards blancs de leucoplasie à 
la partie interne de la joue droite. 

Traitement. — Pansements humides. Injections quotidiennes de biiodure 
de mercure (2 centigrammes). 

8 novembre. — Le pied va beaucoup mieux, le gonflement a diminué. 
Plusieurs des orifices fistuleux sonl fermés. La langue est un peu plus 
lisse. L’ulcération labiale est en voie de disparition. 

26 novembre. — Le malade a eu dix-huit piqûres mercurielles. Les élé- 
ments fistuleux sont tous cicatrisés. Mais il est apparu un nodule nouveau 
en dedans de la tumeur plantaire, du volume d’un petit pois, saignant lar- 
gement à la piqûre, et d'aspect absolument angiomateux. 

Une radiographie montre l'intégrité absolue du squelette du pied, dont 
l’hypertrophie dépend entièrement de l'accroissement des parties molles. 

Une biopsie a été pratiquée il y a 15 jours au niveau d’un des éléments 
de type angiomateux, et au niveau de la grosse tuméfaction plantaire. Voici 
les résultats de l’étude histologique. 

La coupe a compris tout l’ensemble de l’élément éruptif qui représente 
un cône à base épidermique, à sommet intra-dermique eftilé. 

Ce cône est formé de trois parties : la base épidermique, le centre abcédé, 
le sommet d'aspect hémorrhagique. 

L’épiderme comprend une série d'assises feuilletées, de lames cornées 
dont toutes les cellules ont un noyau étalé, allongé. Ces assises forment un 
revêtement comme calleux, très épais. Au-dessous, l’épiderme forme un 
prolongement en cône s’enfonçant dans la région dermique. A ce niveau, 
les différentes couches épidermiques sont plus développées que partout 
ailleurs. 

Au centre de ce cône épidermique, se voit une inclusion sur la nature de 
laquelie il est difficile de se prononcer. Cette inclusion rappelle la structure 
et les réactions d’un amas corné. 

Au-dessous de la saillie épidermique, est une cavité centrée par un vais- 
seau, autour du vaisseau amas de leucocytes polynucléaires, entre lesquels 
sont quelques lymphocytes. 

Cet abcès est nettement limité par le cône terminal ou la pointe du cône 
qui lui forme une sorte de manchon, formé de trois éléments cellu- 
laires : 

t° Des globules rouges en très grand nombre ; 

2° Des leucocytes polynucléaires ; 
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3° Des lymphocytes. 

Les globules rouges sont extravasés ou contenus dans les vaisseaux très 
nombreux qui sillonnent le cône terminal. 

Les leucocytes polynucléaires sont, eux aussi, en dedans et en dehors 
des vaisseaux. 

Les lymphocytes n’ont pas de siège déterminé. 

Dans les autres parties des coupes‘existent des vaisseaux entourés de 
manchons cellulaires surtout formés de lymphocytes. 

Partout, la prolifération de la couche cornée est considérable, et lépi- 
derme très développé dans tout son ensemble. 

La forme de la lésion en cône à base périphérique, sa constitution, donnent 
absolument l'apparence d'une embolie ou d’un infarctus pulmonaire. Il 
semble qu’il y ait eu dilatation vasculaire extrême de tout un réseau capil- 
laire terminal, diapédèse de globules rouges et de globules blancs, éclate- 
ment de quelques capillaires et formation de cet infarctus cutané. 

La présence de leucocytes polynucléés à noyaux très fragmentés dans les 
vaisseaux, semble indiquer qu’ils sont d'origine interne, la réaction épider- 
mique paraissant consécutive. 

Il s'agirait, en somme, de lésions analogues à certains purpuras infectieux 
ou toxiques, d'angiodermites de nature pyogène, d’origine indéterminée. 


Que conclure de ces examens cliniques et microscopiques? Nous 
pensons qu’en raison de la longue durée de l'affection, de la lenteur 
de l'évolution, du processus suivi par la plupart des lésions et qui à 
abouti au ramollissement, à la suppuration, puis à la cicatrisation 
spontanée, la tuberculose doit être invoquée comme facteur 
pathogénique direct, la syphilis étant éliminée immédiatement ; nos 
recherches ne nous permettent point de penser ni à l’actinomycose, 
ni aux lésions exotiques du pied (pied de Madura, etc.). 


M. HAzLOPEAU. — Cela a tout à fait l'aspect d’une lymphangite tubercu- 
leuse. 


M. Darr. — La biopsie n’est malheureusement pas très bien réussie, et. 
il n’est pas possible d’après elle d'affirmer le diagnostic, mais je crois bien 
néanmoins qu’il s’agit d’un lymphangiome luberculeux. 


Iodisme purpurique avec association probable de tuberculides 
à type d’angiokératomes. 


Par MM. Hupeco et LEBAR. 
Le malade que nous vous représentons est bien connu de vous; 


son observation a paru à plusieurs reprises dans les Bulletins de la 
Société. Nous la résumerons très brièvement aujourd’hui : 


Antécédents héréditaires. — Nuls. 
Antécédents personnels. — A 10 ans, le malade a eu une éruption des 
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membres inférieurs avec abcès à la fesse. Cette éruption a laissé des 
cicatrices encore apparentes. 

En 1895, il entre chez M. Gaucher pour une éruption qualifiée roséole, 
On faitle traitement spécifique mixte. Pendant son séjour, il présente 
une éruption sur les doigts, attribuée à l'influence de l'iodure, et sort 
guéri. 

En 1896, il entre de nouveau à l'hôpital Saint-Louis, chez M. Du Castel, 
pour une éruption identique aux doigts et aux jambes. Bien qu'on ne re- 
lève chez lui aucun antécédent spécifique net, il est mis au traitement ; — 
aucun résultat. ` 

En 1897, 1898, 1899, le malade rentre à plusieurs reprises chez M. Du 
Castel. En mai 1896, il est présenté par M. Da Castel sous l'étiquette 
« éruption purpurique des doigts »; en février 1899, présenté à nouveau 
par M. Du Castel comme « Dermatite hémorrhagique des saillies articulaires 
des doigts ». : | 

Enfin, en novembre 1901, troisième présentation de M. Du Castel, sous le 
titre de « Tuberculides des membres ». A ce moment, l’éruption siège aux 
membres supérieurs el inférieurs, évoluant par poussées successives de pa- 
pules arrondies, légèrement saillantes, d’un rouge pâle, reposant sur une 
base souple; au bout de quelques jours, le centre s’affaisse, la périphérie 
devient jaunâtre, irrégulière ; le centre reste rouge, plus ou moins livide, 
et, dans quelques cas, se recouvre de taches purpuriques. 

Au moment de sa sortie, les lésions sont en voie de régression par places; 
en d’autres, nouvelles poussées. 

Le malade rentre de nouveau à l'hôpital Saint-Louis, chez M. Hallopeau, 
qui le présente en novembre 1903. 

M. Hallopeau insiste sur certains stigmates de syphilis hérédi- 
taire : 

Cräne. — Les dimensions transversales l’emportent de beaucoup sur les 
dimensions verlicales. La partie postérieure de l’occipital forme une sur- 
face verticale dont le sommet est très voisin du vertex. Les bosses frontales 
sont exagérées. Existence de saillies osseuses sur la région temporo-parié- 
tale droite. La moitié droite est notablemeut plus développée que la 
gauche. 

On note à la partie postérieure du pharynx une dépression cicatri- 
cielle. . 

A 10 ans, le malade a souffert d'une affection oculaire qui a laissé une 
amblyopie droite prononcée ; il entend mal à droite. 

A ce moment, les lésions cutanées étaient disséminées au cou, aux poi- 
gnets, aux doigts, aux jambes; on voyait soit des macules, soit des éléments 
en saillie de coloration violacée, avec piqueté hémorrhagique; l’épiderme 
est desquamé à leur niveau: 

M. Hallopeau prescrit deux grammes d'iodure. Les saillies anciennes 
s’entourent d'une auréole érythémateuse. Sur les macules, fin piqueté hé- 
morrhagique. Eléments nouveaux bulleux, séreux, hémorrhagiques. 

Le 6 novembre, le malade prend 3 grammes d'iodure; le jour même, 
malaise général, sensation pénible aux doigts; le 7, nombreuses ecchy- 
moses. Papules lenticulaires avec infiltration hémorrhagique aux coudes 
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à la face inférieure des orteils, soulèvements bulleux avec liquide hémor- 
rhagique. 

M. Hallopeau conclut donc à de l’iodisme hémorrhagique bulleux et sclé- 
reux greffé sur une syphilis héréditaire. 

Novembre 1904. — Le malade se trouve actuellement salle Cazenave. A 
plusieurs reprises, depuis Dan dernier, il a présenté des poussées éruplives 
dont l'évolution a été de tout point semblable à celle qu'ont successivement 
décrite MM. Du Castel et Hallopeau dans leurs présentations antérieures. 
I! y a 8 jours, M. Gastou pratique une biopsie au genou gauche. Pansement 
à la gaze iodoformée. Le lendemain, apparition, au voisinage de l’applica- 
tion d’iodoforme et tout autour, de taches purpuriques nombreuses, grou- 
pées en placards. Éruption analogue, aux doigts et au genou droit. Il n’y a 
pas eu d’élément bulleux. Depuis un an, au dire du malade, il n’y a jamais 
eu ingestion d'iodure, el néanmoins les poussées purpuriques n'ont pour 
ainsi dire pas cessé; il est vrai que l’on peut soupçonner le malade d’être 
un simulateur et de prendre en cachette un médicament dont l’action no- 
cive lui ouvre les portes de l'hôpital. Malgré toute notre attention, nous 
n'avons pu le prendre en défaut. Somme toute, il était évident que l’action 
de l’iode sur la genèse de ses éruptions était évidente. 

Mais, impressionnés par le diagnostic et les considérations de M. Du 
Castel, nous avons prié M. Gastou d'examiner histologiquement ces lésions. 
Voici les résultats de son examen : 

Un élément prélevé au genou offrait l'aspect d'une plaque érythémateuse 
histologiquement formée ainsi : 

Une couche cornée à lames feuilletées desquamatives sans noyaux, au- 
dessous desquelles l’épiderme est aminci, sans couche granuleuse ou avec 
une couche granuleuse formée d'une rangée de cellules très aplatie. 

Le corps muqueux ne présente aucun caractère spécial. Les papilles sont 
ædématiées et le siège d’une infiltration qui se continue dans la zone sous- 
papillaire. Cette infiltration se rencontre profondément dans le derme sous 
forme d'amas et trainées. 

Partout où elle existe, cette infiltration est ainsi constituée : un ou plu- 
sieurs vaisseaux occupant quelquefois le centre, le plus souvent la péri- 
phérie, et des cellules ou débris de cellules très polymorphes. 

Les vaisseaux sont sanguinsou lymphatiques. Ceux-cisont très nombreux, 
sous forme de lacunes à la périphérie des papilles, à leur base et dans le 
derme. 

Les vaisseaux ont leur endothélium très proliféré, obstruant même la 
lumière. Ils sont non seulement distendus, mais leur nombre est aug- 
menté. 

Autour deux se groupent les infiltrations et lésions cellulaires. 

1° Une infiltration leucocytaire abondante, formant le substratum ; 

20 Des débris de cellules, dont on ne voit que des noyaux allongés, ou 
plus ou moins informes ; 

3° Des amas granuleux avec des débris de noyaux; 

4° Quelques amas de cellules épithélioïdes inclus parmi les leuco- 
cyles. 

Il n'existe point de cellules géantes. 
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On note également l’épaississement des fibres élastiques, des altérations 
des glandes sudoripares caractérisées par le gonflement et la prolifération 
des épithéliums de ces glandes. 

L'ensemble de ces lésions se rapproche des altérations que l’on rencontre 
habituellement dans les tuberculides érythémateuses ; il y a lieu de signaler 
également l’état œdémateux des régions papillaires et le développement 
exagéré des lacunes lymphatiques en ces régions : faits qui peuvent expli- 
quer ła facilité avec laquelle à la moindre irritation cutanée par prise de 
médicament ou application externe, le malade fait une éruption artifi- 
cielle. b 

Les lésions des doigts consistent en une hyperkératose extrêmement 
marquée. Il existe un épaississement considérable de lacouche cornée avec 
plusieurs assises de cellules cornées à noyaux, auxquelles correspondent 
au reste plusieurs couches de cellules d’éléidine. 

Les régions papillaires et dermiques présentent des altérations identi- 
ques à celles de la peau du genou. 

La dilatation des vaisseaux, les caractères de l'infiltration, l’hyper et la 
parakératose légitiment le diagnostic d’angiokératome. 

La même disposition lymphatique æœdémateuse explique la localisation 
au niveau des angiokératomes d’éruptions médicamenteuses. 


Nous croyons donc pouvoir conclure que, s’il est évident chez ce 
malade que des traces d’iode en ingestion ou même en applications 
externes sont susceptibles de déterminer un processus cutané à type 
purpurique, un iodisme purpurique, on est en droit par contre de 
faire des réserves au point de vue de la nature intime de ce pro- 
cessus, et plus particulièrement des lésions kératosiques, qui ont 
objectivement et histologiquement, les caractères de l'angio- 
kératome ; et nous nous demandons si, en présence des résultats de 
l'examen histologique, la tuberculose ne commande pas le type des 
lésions cutanées dont l’intoxication médicamenteuse est la cause 
provocatrice. 


M. Hartoreau. — Je ne puis, pour ma part, accepter l'hypothèse d’une 
sorte d'hybride, tenant à la fois de la tuberculide et de l'iodisme. Il y a, 
en toute évidence chez ce malade, une susceptibilité extraordinaire pour 
l'iode, car il a suffi de quelques grains d’iodoforme appliqués localement 
pour lui faire venir une nouvelle poussée éruptive. Nous avons assisté, 
pendant le séjour du malade dans notre service, à la transformation des 
éléments bulleux et hémorrhagiques, provoqués par l’ingestion d’iodisme, en 
saillies hyperkératosiques. Tous les phénomènes observés peuvent donc 
être rapportés à la réaction idiosyncrasique sous l'influence de l’iode. Je ne 
doute pas que le malade n’absorbe ce médicament en cachette : les éruptions 
observées sont trop spéciales dans leurs caractères et leur évolution pour 
ne pas reconnaître une cause unique et propre. 
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Amélioration rapide et considérable d’un cas de lichen plan cutané 
et intra-buccal par le permanganate de potasse. 


Par MM. Harroreau et NorEro. 


L'un de nous a déjà signalé les bons effets donnés par cette 
médication dans cette maladie. Son action a été des plus frappantes 
chez cette malade. 


Il s’agit d’un lichen de Wilson obtus et verruqueux occupant depuis plu- 
sieurs mois les mains, les avant-bras, les pieds, les fesses, la langue et les 
joues. Les papules des mains sont remarquables par leur dureté et leur élé- 
vation considérable, parles grandes dimensions de leurs dépressions puncti- 
formes qui atteignent jusqu'à 4 millimètres de diamètre, par leur confluence 
en plaques agglomérées ` l’une de celles qui occupent le dos de la main gauche 
offre une disposition irrégulièrement curviligne et mesure 6 centimètres ver- 
ticalement sur 145 millimètres transversalement. Les stries opalines y sont 
prononcées et l’emportent sur les parties rouges; des traînées linéaires et 
des taches confluentes donnent lieu, par places, à des figures étoilées. Les 
éléments sont également confluents ou agminés sur la face palmaire de 
l’avant-bras gauche, dans une hauteur d'environ 3 centimètres. On voit, 
sur la face palmaire de la main droite, quelques saillies rosées, dures, 
avec large dépression centrale décolorée. Sur la face dorsale de la langue, 
des plaques blanches se sont développées, étendues et multipliées; l’une 
d’elles occupe le tiers moyen de la face dorsale gauche de l’organe. Elles 
sont résistantes au toucher, opalines. Des plaques étoilées blanchâtres 
occupent la partie postérieure de la muqueuse des joues. Toute la partie du 
rebord labial immédiatement contigu à la muqueuse est le siège de stries : 
opalines irrégulièrement entrecroisées, laissant entre elles des dépressions 
punctiformes plus colorées, avec prolongement étoilé en haut et en bas, 
et mesurant environ 5 à 6 millimètres d’élévation. 

Depuis le 17, la malade est soumise à un traitement local par le perman- 
ganale de potasse en applications, sur les mains au 1/17, sur les lèvres 
au 1/50, sur la langue et les joues au 4/400. 

Aujourd'hui, 30 novembre, les altérations ont partout rétrocédé. 

On aperçoit encore un très léger réseau sur la face interne des joues et 
quelques stries sur les côtés de la face dorsale de la langue, mais l’améliora- 
tion de la bouche est des plus frappantes et a été obtenue Eeer 

Les traînées blanchâtres des lèvres ont disparu. 

Les papules disséminées sur les pieds se sont affaissées. 

Les parties antérieures des poignets sont presque complètement guéries. 

Le dos des mains est très amélioré; les papules y ont disparu, les saillies 
si considérables s’y sont affaissées; on voit encore à leur place quelques 
trainées blanchâtres; en certains points, il n’y a plus qu’une pigmentation. 

Sur le dos de la main gauche, on a dû enlever mécaniquement une sorte 
de corne épidermique. 


Nous ferons remarquer tout particulièrement l'action si évidente 
et persistante du topique sur les manifestations intra-buccales de la 
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maladie : on sait quelles sont habituellement ieur ténacité et leur 
résistance à toute thérapie ; nous avons récemment employé, dans 
un cas semblable, les médications locales les plus variées et d’ordi- 
naire les plus puissantes sans en obtenir de résultats : ni les appli- 
cations fréquemment renouvelées d’un collutoire au salicylate de 
soude, ni les attouchements réitérés quotidiennement toutes les deux 
ou trois heures avec la solution de sublimé, ni même les cautérisations 
avec le nitrate acide de mercure et avec l’acide chromique pont pu 
en avoir raison. 

Le lichen buccal mérite à cet égard d’être rapproché des leucopla- 
sies post-syphilitiques. 

Il semble réellement que le permanganate ait exercé ici une action 
spécifique, et cela à doses très modérées. L'action du médicament sur 
les lésions cutanées n’a pas élé moins efficace. Voici donc encore un 
fait à l’actif de cette puissante médication. 


M. Dunn, — M. Hallopeau emploie une solution à 1 pour 17; quelle est 


l'explication de ce chiffre un peu bizarre à première vue? 


M. Harcoprau. — C’est la proportion voulue pour que le permanganate 
soit à saturation dans l'eau. 


M. Jacquer. — Je constate une tuméfaction notable du dos de la main, et 
je ferai remarquer que parfois, sous l'influence des topiques irritants, les 
néoplasies semblent guérir, alors qu’en réalité elles sont simplement mas- 
quées par l’æœdème. Je demande donc à M. Hallopeau de vouloir bien nous 
présenter de nouveau sa malade. 


M. Hazropeau. — Ce n’est certainement pas le cas ici, et amélioration 
est bien réelle. 


Cas de maladie de Duhring avec essai de pathogénie. 


Par MM. HALLOPEAU et NORERO. 


L'éruption d'AnnaN...,couchée au 24salle Lugol, diffère en quelques 
points du type classique et est peut-être de nature à éclairer la patho- 
génie de cette dermatose encore si obscure dans ses causes. ; 


La maladie remonte à 3 semaines; elle a débuté par l’apparition, sur le 
dos de l’avant-bras gauche, d’une dizaine de petites bulles semblables à 
celles que l’on voit encore naître aujourd'hui; elles étaient très prurigi- 
neuses ; bientôt l’éruption s’est étendue avec des caractères identiques sur 
presque toutes les parties du corps, notamment au visage, au tronc et sur 
les membres supérieurs. 

En diverses régions, sans doute par l'effet de grattages, le tégument a 
pris une teinte d’un rouge vif au niveau des placards éruptifs, en même 
temps que le liquide excrété se concrétait par places en croûtes mélicéri- 
ques très analogues à celles de l’impétigo. 
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Depuis lors, de nouvelles bulles ont continué à se produire, et lon peut 
en voir encore aujourd’hui à l’état naissant, isolées ou agminées en groupes 
rréguliers. 

Ce sont des éléments hémisphériques ou à contours serpigineux, qui sont 
remplis d’un liquide absolument clair au début, sans trace de rougeur à 
leur périphérie ; un examen attentif révèle l'existence, dans leur partie cen- 
rale, d'un point plus sombre; si l’on vient à en évacuer le contenu et à 
enlever l’épiderme, on voit, dans la partie correspondante à ce point obscur, 
une légère dépression en cupule ; ces éléments ne sont pas en rapport avec 
l'émergence des poils. 

Ils font complètement défaut dans les paumes des mains. 

En diverses régions, particulièrement sur les bras, au visage, dans le dos 
et sur le devant des cuisses, les éléments, très abondants, confluent en 
vastes nappes d’un rouge vif, avec croûles parfois mélicériques ; dans le dos, 
du côté droit, ils sont distribués en séries dont la direction rappelle celle 
des nerfs intercostaux, mais avec une obliquité plus grande ; les ganglions 
axillaires et inguinaux sont tuméfiés. 

Il n'y a pas de fièvre : l’état général est relativement satisfaisant. 


Nous signalerons plus particulièrement, dans cette histoire mor- 
bide, l'acuité persistante des phénomènes sans trace de réaction, 
l'absence totale de rougeur et d'infiltration au pourtour des éléments 
primitifs, la transformation purulente du contenu évidemment sous 
l'influence d’immigrations microbiennes secondaires, l'aspect impé- 
tigineux du visage, et la distribution de groupes d'éléments en 
séries linéaires. 

Ce dernier fait est plutôt en faveur d'une éruption trophonévro- 
tique; il en est de même du caractère aphlegmasique des éléments 
initiaux ; ce n’est pas ainsi que se comportent d'ordinaire les érup- 
tions bulleuses d’origine toxique. 

Dans le même ordre d'idées, nous mentionnerons l'absence com- 
plète de troubles de la santé générale : on ne conçoit guère une 
auto-intoxication aussi aiguë sans trace de troubles gastriques 
antérieurs ou concomitants. 

Ajoutons que ce caractère primitivement aphlegmasique des élé- 
ments initiaux se rencontre dans une maladie dont l’origine nerveuse 
est incontestable, nous voulons parler du zona : on sait en effet que 
la rougeur peut faire complètement défaut, ainsi que la saillie papu- 
leuse, au pourtour d’une partie de ses éléments. 


M. Dunn, — L'apparition des bulles sur la peau saine est ici manifeste; 
c'est un caractère qui mérite d’être relevé, car on le considérait autrefois 
comme un signe de gravité. Cette interprétation ne semble pas justifiée 
dans le cas actuel. Au point de vue de la topographie, j'ai souvent observé 
sur le thorax une disposition vestimentaire, les lésions s’arrêlant au-dessus 
de la ceinture pour redescendre sur les flancs. Peut-être cette distribution 
est-elle en rapport avec l’origine nerveuse de l'affection. 


ANN. DE DERMAT, — 4° sie, T. v. H 
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M. Broco. — Ce cas est très intéressant à un double point de vue. D’abord 
en raison de l'aspect si eczémateux et impétigineux de l'affection. C’est une 
forme assez rare, que j'ai cependant déjà observée. Le second point à 
relever, c'est la disposition de l'affection en bandes thoraciques. Je ferai 
remarquer que la même topographie se rencontre dans beaucoup de der- 
matoses, notamment dans la syphilis et les loxi-infections. 


Syphilides secondaires plus développées’au voisinage de l'accident 
primitif. 


Par M. HALLOPEAU et TEYSSEIRE. 


M. Morel-Lavallée et l'un de nous ont déjà publié des faits de celte 
nalure ; en voici un nouvel exemple: 

On peut constater chez un jeune homme atteint, il y a trois mois 
et demi, d’un chancre induré du frein, une éruption des plus abon- 
dantes de papules saillantes, élevées, d’un rouge vif et prurigineuses 
dans toute la région inguinale droite, alors que sur toutes les parties 
du corps on ne voit qu'une roséole discrète, pâle, avec quelques 
papules planes et rosées : seule, la muqueuse buccale est concurrem- 
ment le siège de quelques ulcérations. 

La concordance de cette observation avec les faits de même ordre 
que nous avons fait connaître à la Société montre en toute évidence qu’il 
n'y a pas là une coïncidence fortuite entre l'intensité de l’éruption 
et le voisinage de l'accident primitif, mais bien relation de cause à 
effet, et l’on est ainsi de plus en plus conduit à cette idée que les 
microbes pathogènes engendrés directement par le chancre induré 
l'emportent en virulence sur ceux qui sont élaborés secondairement. 

Ces faits doivent être rapprochés de ce qui se passe dans les 
syphilides secondaires agminées; ici encore, le bouton initial est plus 
coloré, plus volumineux et plus dur que les éléments de voisinage 
qui se multiplient par intra-inoculation. 

11 y a donc là une loi syphiligraphique qui peut être formulée dans 
les termes suivants: toute localisation de la syphilis dans une 
partie jusque-là vierge d'altérations y présente une activité patho- 
génétique plus grande que les éléments qui lui succèdent par intra- 
inoculation, et, Sil y a plusieurs de ces générations successives, 
chacune d'elles décrott en intensité. 

C'est ainsi que la virulence a son maximum dans l'accident primi- 
tir, qu’elle peut être encore très considérable dans son voisinage, 
que généralement elle s’atténue dans les manifestations éloignées, 
jusqu’au jour où le terrain organique devient de nouveau un milieu 
favorable à de nouvelles intra-inoculations. 


M. Sasouraup. — La moitié des poils sont enlevés sur la plaque pubienne, 
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cela indique un prurit très vif qui n’est pas dans les allures habituelles de 
la syphilis. 

M. Renauzr. — Le prurit, dans les lésions syphilitiques, se voit chez les 
sujets éthyliques. 

M. Hazczopgau. — J'ai établi, dans une communication antérieure, qu'un 


prurit, ordinairement modéré, parfois assez intense, n’est pas exceptionnel 
chez les sujets atteints de syphilides secondaires. 


Plissement en crépon de cicatrices et localisation palatine chez un 
lépreux. 


Par MM. HALLOPEAU et TEYSSEIRE. 


Nous ne retracerons pas l’histoire du nommé B... que nous avons 
déjà présenté à la Société; nous insisterons seulement sur les deux 
particularités énoncées. Nous rappellerons seulement que B... est 
malade depuis 8 ans, qu'il a eu des lésions de lèpre tuberculeuse 
disséminées dans toutes les parties du corps, et plus particulière- 
ment au visageetaux membres; il présente aux quatre extrémités des 
zones très étendues d’anesthésie: ses nerfs cubitaux sont tuméfiés. 

Les plissements en crépons de la peau sont localisés à des cica- 
trices rondes, comme taillées à l’emporte-pièce, que l'on voit sur- 
tout aux cuisses ; très aminci et pigmenté, le tégument y présente une 
extrême laxité; il est devenu manifestement trop large pour les 
parlies sous-jacentes : d'où ce plissement en crépons si remarquable 
sur lequel l’un de nous a déjà insisté dans un cas semblable et 
qui appartient en propre à cette maladie; l'aspect de chacune de 
ces cicatrices rappelle celui d'un grain de raisin sec vidé de son 
contenu. Il y aura lieu de rechercher, dans une biopsie ou une 
nécropsie, à quelles particularités de cicatrisation est dû ce fait 
insolite. 

Dans la bouche, on voit des nodosités qui occupent toute la lon- 
gueur des arcades palatines sous forme de bourrelets saillants. 


Deux cas d’épithéliomas cutanés guéris par la radiothérapie. 


Par MM. Boni et Castex. 


Voici deux observations de guérison de l’épithélioma cutané par 
la radiothérapie, que nous croyons intéressant d'ajouter à la liste de 
celles qui ont été déjà publiées. 

Ces deux cas appartiennent au type de l'ulcus rodens ainsi que le * 
prouvent les caractères cliniques, et comme nous l’a démontré 
l'étude histologique après biopsie. 
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Le premier est relatif à un homme de 43 ans, présentant, depuis 22 ans, 
un ulcus de l’aile droite du nez. Au début, il s’agissait seulement d’une 
petite nodosité grisâtre qui a mis 8 années à s’ulcérer. 

Depuis lors, la lésion a progressé lentement, mais d’une manière con- 
tinue et, au mois de mars 1904, c'était une ulcération ovalaire étendue de 
l'extrémité du nez jusqu'en arrière de l'aile droite de cet organe; celte 
ulcération, offrant 4 centimètres de longueur sur 2 centim, 1/2 de large, a 
détruit une partie du rebord narinaire, et présente les caractères classiques 
du rodent ulcer. 

Soumis pendant près d’une année à des cautérisations ignées qui n’ont 
.donné que des résultats insignifiants, le malade a commencé le traitement 
radiothérapique à la date du 23 avril 1904. Il a subi alors cinq séances de 
radiothérapie à trois semaines d'intervalle environ ; la cicatrisation a marché 
très vite et s’est montrée complète à la troisième séance. Actuellement, la 
cicatrice est aussi parfaite que possible, blanche, régulière, sans brides, et 
il ne persiste pas la moindre trace de lésions en activité. 

Quant à la quantité des rayons absorbés, elle a été de 6 à 7 unités H à 
peu près en chacune des deux premières séances, et de A unités H en cha- 
cune des trois dernières; soit, en tout, 2t à 26 unités H, en admettant 
qu'une teinte B du radiomètre de Sabouraud-Noiré corresponde à 3 unités H 
environ. 


Notre second malade est une femme de 38 ans, atteinte depuis 7 ans d’un 
ulcus rodens de la partie supéro-externe de la joue droite. Cet épithélioma, 
progressant plus vite que le précédent, donnait, en juin 1904, une vaste 
ulcération à fond irrégulier, adhérent aux tissus sous-jacents, à bords régu- 
liers, durs, taillés à pic et marqués par le bourrelet classique. La perte de 
substance, considérable, atteint 6 à 7 centimètres de diamètre; elle s'étend 
jusqu'à la partie inférieure de la joue, et, à la région supérieure, elle inté- 
resse la paupière inférieure dans les deux tiers de son étendue, dépassant, 
en haut et en dehors, langle externe de l'œil. 

Bien que nous n’ayons pas trouvé ici d'engorgement ganglionnaire, deux 
de nos collègues chirurgiens se sont refusés à toute intervention sanglante, 
craignant des délabrements trop considérables. 

Au 5 juin 1904, nous avons donc institué le traitement radiothérapique 
chez celte femme. 

Depuis le 5 juin, nous avons fait sur cet épithélioma 6 séances de radio- 
thérapie espacées d’au moins 3 semaines. Dès la 2° séance, la cicatrisation 
a commencé, après un abondant suintement; à la 4° application de rayons X, 
elle était terminée. Actuellement, la cicatrice est lisse, blanche, solide et 
telle qu’on n'aurait osé l’espérer avec une perte de substance aussi profonde 
el aussi étendue. Toute lésion active d’épithélioma y a disparu. 

La somme des rayons X absorbés par la malade dans les six séances se 
monte à 28 ou 30 unités H à peu près. La quantité absorbée à chacune des 
4 premières séances a été de 5-6 H et pour les 2 dernières de 3-4 H. 


Ces faits sont trop probants pour qu'il soit utile d'insister sur 
l'efficacité remarquablement nette et rapide de la radiothérapie en 
ces formes d’épithéliomas cutanés. Désormais l'indication de cette 
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méthode est formelle dans l’uleus rodens, où elle donne des résul- 
tals supérieurs à toute autre. 

Nous tenons seulement à faire remarquer que dans l'application 
de ce traitement, qui ne nous a donné aucun accident local ou 
général, nous avons procédé par séances espacées de trois semaines 
environ, commençant par des séances fortes jusqu'à cicatrisation 
complète, et faisant ensuite deux ou trois séances faibles. Nous 
considérons comme séance forte celle où l’on fait absorber la valeur 
de 3 à 6 unités H, soit une teinte B du radiomètre de Sabouraud- 
Noiré. 

En somme, nous avons suivi la méthode préconisée ici notamment 
par MM. Béclère, Leredde, Brocq, Bissérié, Noiré et dont la supério- * 
rité s'affirme de plus en plus. 





Note sur la radiothérapie des teignes. 


Par MM. Dong et CASTEX. 


Depuis huit mois environ, nous traitons par la radiothérapie les 
teigneux qui se présentent à l'Hôtel-Dieu de Rennes, et nous tenons à 
dire ici toute l'excellence de cette méthode. Nous avons soumis au 
traitement par les rayons X, 25 enfants atteints de tondantes 
diverses et offrant, en bloc, 64 plaques teigneuses. Tous ont guéri 
dans les délais habituels, la dépilation se produisant régulièrement 
du quinzième au vingtième jour el la repousse se manifestant de la 
septième semaine, au plus vite, à la treizième au plus tard, pour se 
compléter en un mois et demi à 2 mois. 

Dans tous les cas, la guérison a été parfaite et nous n’avons eu à 
enregistrer qu'un seul accident, dû à une faute commise par un aide, 
une radiodermite d'intensité moyenne d’ailleurs, mais qui a laissé une 
plaque aloPétique de 4 centimètres de côté sur le cuir chevelu 
d’une fillette. 

En somme, ces résultats sont pleinement confirmatifs de ceux 
qu’a obtenus notreami Sabouraud et, quoique nous ayons opéré sur 
uue échelle plus restreinte, il nous a paru intéressant de les signaler, 
ne serait-ce que pour appuyer par de nouveaux faits l'efficacité de 
ce mode encore récent de thérapeutique des teignes. 

En outre, ilest certains points particuliers relatifs à la pratique du 
traitement et sur lesquels nous croyons utile d'attirer l’attention. 

Ainsi, à tous ceux qui ne pourraient se procurer immédiatement 
les appareils spéciaux existant aujourd’hui pour ce traitement, nous 
recommandons le dispositif suivant, extrêmement simple, mais qui 
nous donne pleine satisfaction. 

Nous nous contentons d’entourer notre ampoule par une sorte de 
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gouttière, faite avec une feuille de plomb de 2 millimètres d’épais- 
seur, et suspendue au plafond à l’aide d’une corde et d'un contre- 
poids permettant de la placer à une hauteur convenable. En cette 
gouttière, destinée à protéger le malade et l'opérateur, est ménagé 
un orifice pour le passage des rayons. 

Au-dessous de l'ampoule et à la distance voulue de l’anticathode, 
nous fixons la têle du teigneux avec un support quelconque, en 
ayant soin de recouvrir le cuir chevelu d’une autre plaque de plomb 
de 0™™= 4 d'épaisseur, et dans laquelle a été préalablement découpée 
une ouverture correspondant à la région qu'il s’agit de traiter. 

{ Cette plaque est reliée à la terre par un conducteur métallique, afin 
d'éviter toute décharge, non dangereuse, mais qui pourrait être dé- 
sagréable au patient. 

Aux ouvertures que nous découpons dans les plaques de plomb, 
nous donnons la forme rectangulaire qui est, à notre sens, bien 
supérieure aux diaphragmes arrondis utilisés jusqu'ici. Avec ces 
derniers, en effet, il est impossible de trailer de vastes surfaces, 
sans laisser, entre les circonférences soumises aux rayons X, des 
régions malades, ou sans amener un chevauchement des parties 
insolées sur leurs bords, ce qui peut être fort préjudiciable au 
malade. 

Les diaphragmes rectangulaires permettent, au contraire, de jux- 
taposer exactement les surfaces insolées sans laisser d'espace entre 
elles et sans qu'il y ait d’empiétement de ces surfaces les unes sur 
les autres. a 

Ce détail est beaucoup plus important qu'on ne le croit; car nous 
avons noté, comme Sabouraud, que la superposition dans le même 
point du cuir chevelu, de deux séances radiothérapiques, suffisantes 
chacune pour amener la dépilation sans radiodermite, est suscep- 
tible de causer une alopécie définitive. Nous en donnerons pour 
preuve l’un de nos teigneux chez lequel, par suite d’une application 
défectueuse des diaphragmes, deux séances ont chevauché sur un 
espace rectangulaire de 4 millimètres de large sur 4 centimètres 
de long; cette bande est demeurée, depuis six mois, absolument 
glabre, tandis que la repousse s’est effectuée normalement partout 
ailleurs. 

Enfin, nous ajouterons que nous utilisons, comme source élec- 
trique, une bobine modèle Radiguet, de 25 centimètres d’étincelle, 
avec interrupteur Contremoulins-Gaiffe, donnant 800 interruptions 
à la minute; les résultats signalés précédemment montrent qu'il 
n'y a pas plus d’accidents à redouter avec cette source qu'avec une 
machine statique. Il importe seulement d'agir prudemment et cor- 
rectement, en connaissant la valeur et la quantité des rayons débités 
par l'ampoule. 
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A ce sujet et à titre d'indications, nous ferons remarquer 
qu'avant la découverte et la publication du radiomètre de Sabou- 
raud-Noiré, nous n'avions aucune autre méthode de mesure de 
quantité des rayons que les pastilles de Holzknecht. Or, il nous a 
été tout à fait impossible, malgré des demandes réitérées, de nous 
procurer de ces pastilles. Nous nous sommes décidés alors à chercher 
par l'expérience les conditions permettant de réaliser la dépilation 
totale sans radiodermite. Après quelques tàätonnements, quin'ont, du 
reste, donné lieu à aucun accident, nous avons fixé ces conditions 
comme il suit: pour un courant de 1*,5 sous 60 volts dans le primaire 
de la bobine, en plaçant la région malade à 12 centimètres de ant. 
cathode, nous obtenons, en douze minutes, la dépilation sans radio- 
dermite avec des rayons marquant 4° au radiochromomètre et avec 
une ampoule de Chabaud-Villars. C’est ainsi que nous avons traité 
sans accidents ni inconvénients la majorité de nos teigneux. 

Depuis, nous avons constaté, à l’aide du radiomètre, que l’inso- 
lation ainsi faite correspond, comme quantité de rayons, à celle 
que Sabouraud a démontré être nécessaire et suffisante, soit 4 à 
5 unités H, ou une teinte B de son radiomètre. 


Xanthélasma aigu. 


Par MM. Gaucuer et DRUELLE. 


Nous venons d'observer un cas de xanthélasma qui nous a paru 
digne d'intérêt pour les motifs suivants. L’éruption, d’allure aiguë, 
s’est généralisée en quelques jours à presque toute la surface des 
téguments, alors qu'habituellement le xanthélasma est essentielle- 
ment chronique d'emblée et conserve ce caractère pendant toute 
son évolution. De plus, il existe des phénomènes prurigineux d’une 
grande intensité qui sont également en dehors de la symptomato- 
logic normale du xanthélasma. Enfin, en dehors de ces particularités 
évolutives atypiques, le diagnostic était encore rendu plus difficile 
par ce fait que la plupart des éléments éruptifs différaient beaucoup 
de l'aspect classique du xanthélasma. En effet, ils élaient le plus 
souvent représentés par des saillies papuleuses rosées au centre des- 
quelles on apercevait un pelit nodule jaunâtre plus ou moins déve- 
loppé. De façon générale, l’éruption avait un aspect ortié remar- 
quable et le diagnostic en était fort délicat sans un examen très 
approfondi. Il fut du reste confirmé par un examen histologique, 
‘qui fut pratiqué en raison de la complexité du cas et de sa sympto- 
matologie anormale — et à la demande du malade. 


Théodore X..., 52, ans, vient consulter à l'hôpital Saint-Louis, dans le ser- 
vice de M. le professeur Gaucher, le 20 octobre 1904. 
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Le malade se plaint d'une éruption prurigineuse généralisée dont le 
début remonte à 3 semaines; le prurit semble avoir précédé l’éruption; il 
existait depuis 4 ou 2 mois quand sont apparus les premiers éléments 
éruptifs. 

La marche de ceite éruption a été très rapide. Au bout de quelques jours 
elle était déjà généralisée et depuis il apparaît quotidiennement de nou- 
velles lésions. Depuis 2 ou 3 jours la poussée est aiguë, les phéno- 
mènes subjectifs ont redouble d'intensité. 

État ACTUEL. — L'éruption est actuellement étendue aux bras et aux 
avant-bras, aux parties latérales du dos, à la poitrine, à l'abdomen, aux 
cuisses, aux jambes et aux pieds. Il n’y a rien sur la face, sur le cuir che- 
velu, sur les mains et sur les organes génitaux. 

Les éléments éruplifs sont papuleux. A un examen rapide la plupart de 
ces papules paraissent d’un rose tendre uniforme, mais quand on les regarde 
de très près on voit que bon nombre d’entre elles sont centrées par une petite 
nodosité jaunâtre. Cette nodosité est parfois minime. On parvient néanmoins 
à l’apercevoir en exerçant une pression soutenue sur l'élément papuleux 
dont elle fait partie. On voit alors la zone périphérique rosée s’affaisser, 
s’effacer et disparaître momentanément, tandis que la nodosité jaunâtre 
centrale garde son volume primitif et peut alors être facilement perçue. Par 
cette exploration on peut se rendre compte que cette nodosité est ferme et 
résistante au doigt. Elle n’entraîne aucune sensation douloureuse locale. 

En certains points, sur le dos en particulier, la zone rosée périphérique 
est très large, de disposition annulaire et forme un halo de 3 à 4 milli- 
mètres de largeur. 

Au niveau d’autres éléments éruplifs moins nombreux on ne put déceler 
aucun point jaune central. Ils constituent des papules d’un rose uniforme 
et la pression les efface entièrement. 

En certains points on trouve de fines papules excoriées, recouvertes 
d’une croûtelle noirâtre, assimilables à des éléments de prurigo. 

Dans son ensemble l’éruption a un aspect ortié remarquable d'autant 
plus que le prurit est très vif. Les démangeaisons sont permanentes mais 
marquées surtout la nuit, au point d'empêcher le malade de dormir : elles 
se font sentir au niveau de toutes les régions envahies par l’éruption. 

Toutes les diverses variélés de lésions ci-dessus décrites se retrouvent au 
niveau de ces dernières. Elles se voient en quantité plus considérable sur 
les membres que sur le tronc. 

ll en existe des amas importants sur la face dorsale des pieds et au niveau 
du coude gauche. 

Sur la face dorsale des deux pieds et au niveau des articulations tibio- 
tarsiennes on trouve des lésions qui n’existent que dans ces régions. A côté 

de saillies papuleuses rosées on en voit d’autres d’une couleur jaunâtre 
uniforme : elles sont répariies en deux groupes principaux, l’un au niveau 
de la face dorsale de la racine du gros orteil et l’autre au niveau de la 
malléole interne. 

Sur le coude gauche il existe des papules particulièrement nombreuses 
et développées, serrées les unes contre les autres. Toutes ont une teinte 
rosée et un aspect ortié exclusif. 
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Rien à noter au niveau de la muqueuse buccale et des conjonctives. 

Il n’y a ni sucre, ni albumine dans les urines; on ne relève aucun signe 
de diabète, ni d'affection hépatique. 

Examen histologique, par M. le Dr Gastou : 

La biopsie a porté sur la totalité d'un élément, jaune au centre, rouge à 
la périphérie. i 
. Aun faible grossissement les coupes ne présentent de saillant qu’un 
aplatissement des papilles ou plutôt des colonnes interpapillaires et des 
trainées colorées correspondant à des infiltrations cellulaires à la limite 
des papilles. 

La couche cornée est faiblement desquamaltive, la couche à éléidine a 
disparu. A la base des papilles sont des amas et trainées de gros lympho- 
cytes qui entourent imparfaitement les vaisseaux en formant soit des man- 
chons, soit des bandes remplies ou effilées à leurs extrémités. 

Ii n'existe point d’allérations vasculaires manifestes, sauf cette disposition 
des cellules autour des vaisseaux. ; 

Par places, surtout dans la région dermique profonde, on voit des amas 
de cellules groupées et tassées les unes contre les autres. Ces cellules sont 
plus claires que les lymphocytes; dans quelques-unes existent un ou deux 
nucléoles et des granulations. Elles n’ont le caractère ni des cellules géantes, 
ni des cellules épithélioïdes et se colorent par le Sudan, réactif de la 
graisse. 

Pas d’autres altérations visibles sur les coupes. Les faisceaux musculaires 
ont cependant un développement anormal. Les vaisseaux sont normaux. 

En résumé : disparition de la couche granuleuse, atrophie des papilles, 
infiltration périvasculaire leucocytaire, présence d’amas de cellules à réac- 
tions spéciales : telles sont les lésions qui, quoique peu marquées, peuvent 
suffisamment caractériser le xanthome, 


Hyperhidrose et hidrocystome du nez chez un enfant. 


Par M. W. Dusreuicn. 


L'observation suivante appartient évidemment à la même caté- 
gorie de faits que la granulosis rubra nasi de Jadassohn. Ce nom ne 
peut pas s'appliquer à mon cas, puisqu'iln'y avait ni rougeur diffuse, 
ni papules rouges, et cependant, c'estla même maladie. Jadassohn a 
montré que l’hyperhidrose est un symptôme habituel sinon constant ; 
Lebet y a constaté l’hidrocystome, de sorte que l’on peut dire que la 
maladie décrite par Jadassohn comporte quatre symptômes princi- 
paux: 1° l’hyperhidrose localisée; 2° la rougeur diffuse; 3° les 
papules rouges; 4° les kystes sudoraux ou hidrocystomes. Un ou 
deux de ces symptômes peuvent manquer, mais l'hyperhidrose paraît 
être à peu près conslante. 

Remarquons encore l’extension de l'hyperhidrose à la lèvre supé- 
rieure et l’existence de l'hidrocystome chez un enfant, alors que cette 
affection ne s'observe généralement que chez desindividus d'âge mûr. 
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Le jeune C..., âgé de 7 ans, est un enfant bien constilué, mais un peu 
maigre et pâle; il m'est amené par sa mère le 27 juillet 4904, pour des 
points gris qu’elle a remarqués sur son nez. 

Le lobule du nez et la lèvre supérieure sont couverts de grosses gouttes 
de sueur alors que sur le reste de la face la peau est parfaitement sèche ; 
la région hyperhidrosique est nettement circonscrite et sur le nez elle ne 
dépasse pas le lobule. L'hyperhidrose a été remarquée par la mère à l’âge de 
3 ans etelle a toujours persisté depuis, mais elle est naturellement plus 
marquée en élé. Il n’y a pas la moindre rougeur sur le nez et il n'y en a 
jamais eu ; la peau, tant sur le nez que sur la lèvre, présente un aspect 
tout à fail normal. 

Les points gris sont au nombre de trois; ils sont apparus successivement, 
il y a un an, six mois et deux mois. Les deux plus anciens, qui sont les plus 
gros, se présentent comme une petite élevure du volume d’une tête d’épingle, 
hémisphérique, d'un gris de fer, dure au toucher, enchâssée dans la peau, 
sans aucune rougeur de réaction inflammatoire. Par l'examen à la loupe, 
on ne distingue pas de transparence et l’on constate que la petite tumeur 
est recouverte par la peau amincie, mais avec ses orifices folliculaires 
visibles et non seulement par l’épiderme. En ponctionnant chacune de ces 
élevures avec une aiguille on en fait littéralement jaillir un liquide incolore 
et parfaitement transparent ; ce liquide est en quantité beaucoup plus con- 
sidérable que ne le laissait supposer le volume de la petite élevure ponc- 
tionnée, ce qui montre que le petil kyste était assez développé en profon- 
deur. Après la ponction la petite tumeur a tolalement disparu, il n’y a plus 
ni saillie ni teinte grise, mais plutôt une légère dépression. 

Une sœur du petit malade morte récemment des suites d’une chute sur 
Ja tête avait de même de l’hyperhidrose du lobule du nez. Le père, que je 
n’ai pu examiner, aurait aussi de l’hyperhidrose du nez. 





Gangrène phéniquée du pli sous-mammaire. 


Par M. W. DUBREUILH. 


Une religieuse d’une trentaine d'années environ avait depuis quelque 
temps de l’intertrigo des plis sous-mammaires, causé par le volume assez 
considérable de ses seins. Il y a deux jours, elle a appliqué sous le sein 
gauche des compresses mouillées d’une solution d'acide phénique dont le 
titre n’a pu être délerminé, mais qui paraît avoir été assez faible. Les com- 
presses sont restées en place toute la nuit et ne paraissent pas avoir occa- 
sionné de douleurs vives. 

Aujourd’hui, tout le sillon sous-mammaire gauche est enflammé, la peau 
est rouge, très légèrement excoriée et sécrète du pus. Sur cette peau rouge 
se détachent un certain nombre de plaques blanches, irrégulières, très net- 
tement délimitées. Elles sont d’un blanc mat opaque, un peu déprimées ; 
leur contour très net est bordé d’un étroit liséré rouge qui est une esquisse 
de sillon d'élimination ; elles sont dures au toucher et donnent l'impression 
d’une plaque de cuir mince enchässée dans la peau ; elles sont tout à fail 
indolores. 
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Ces plaques siègent tant sur la partie inférieure du sein que sur la partie 
sous-jacente et contiguë de la poitrine. On y distingue trois plaques prin- 
cipales : l’une, allongée, mesure 4 centimètres sur 2; les denx autres ont 
environ 3 centimètres, leur contour est irrégulier, géographique. Il y a en 
outre un grand nombre de plaques plus petites de 5 à 10 millimètres de 
large, bien limitées, déprimées, dures, blanches et opaques. 

Le traitement a consisté en pansements boriqués. Au bout de quelques 
jours les eschares se sont éliminées et les plaies résultantes ont guéri sans 
encombre. 


Note sur l'emploi de la stovaïne en dermatologie 


Par MM. pe BEURMANN et TANON. 


Nous croyons intéressant de signaler à la Société les resultats de 
nos expériences sur l'emploi de la stovaïne en dermatologie. Ce 
nouveau médicament a déjà été employé avec succès en chirurgie ; 
il nous a semblé utile de savoir s’il ne pouvait pas constituer un 
anesthésique d’un emploi facile et anodin à recommander dans les 
multiples interventions que l’on pratique journellement dans le 
traitement des affections de la peau. 

Nous avons commencé à expérimenter ce produit dans le courant 
du mois de mai 1904, et depuis cette époque, nous en faisons usage 
couramment, chaque fois qu'il est utile d’avoir recours à une anes- 
thésie locale. 

La formule chimique et les qualités anesthésiques de la stovaïne 
ont été indiquées dans les articles et communications de MM. de 
Lapersonne (1), Reclus (2), Chaput (3); nous avons constaté comme 
eux son action réelle, analogue à celle de la cocaïne, mais plus 
rapide, et sa toxicité beaucoup moins grande. 

Un caractère qui la sépare nettement de cette dernière est l’ab- 
sence d’action hémostatique ; au lieu de provoquer une vaso-cons- 
triction comme la cocaïne, la stovaïne détermine une vaso-dilata- 
tion qui se traduit par un écoulement de sang plus ou moins 
abondant suivant l’élendue de la surface attaquée. Cette hémor- 
rhagie s'arrête d’ailleurs spontanément. 

A part ce petit inconvénient, la stovaïne n'offre que des avan- 
tages. 

Nous l'avons employée dans une vingtaine de cas, de nature diffé- 
rente, autant que possible, et nous avons eu recours à trois sortes de 
solutions : 


(1) De Lapersonxe. Presse médicale, 13 avril 1903. 
(2) Reczus. Académie des sciences, 5 juillet 190#, et Presse médicale, 9 juillet 1904. 
(3) Cnapur. Sociélé de biologie, 1 mai 1904. 


41116 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





a) La solution à 1 pour 200 pour les injections bypodermiques; ou 
pour les injections dans la profondeur des tissus. 

b) La solution à 5 pour 100 en application sur les surfaces ulcé- 
rées ou sur les muqueuses ; 

c) La solution à 1 pour 10 dans les anesthésies par injection 
lombaire. 

La solution au 1/200° injectée sous la peau et dans l'épaisseur du 
derme, donne une anesthésie presque parfaite et immédiate. On 
peut pratiquer avec elle, en procédant exactement comme avec les 
solutions de cocaïne, les incisions, les autoplasties, les sections, les 
cautérisations que réclame quelquefois le traitement des lupus, des 
épithéliomas, des chéloïdes, ete. On peut aussi faire des cautérisa- 
tions profondes. Nous avons pu pousser le galvano-cautère à plus de 
1 centimètre de profondeur pour un lupus tuberculeux de la cuisse 
de la grandeur d’une pièce de dix centimes, après une injection de 
stovaïne pratiquée au-dessous du placard lupique. Nous pouvons 
encore citer le cas d’une de nos malades, qui, atteinte d'un volumi- 
neux lupus tuberculeux de l'oreille gauche, venait tous les huit 
jours se faire traiter. Le cautère traversait le lobule de part en part: 
chaque fois nous obtenions une anesthésie complète avec une in- 
jection de 3 centimètres cubes de stovaïne au 200°, faite à la racine 
du lobule. Pendant trois mois que dura ce traitement, la malade 
partait chaque fois dès que l'opération était terminée, et ne se plai- 
gnit jamais du moindre trouble, réclamant toujours, au contraire, 
son anesthésique. 

La solution à 5 pour 100 appliquée en tamponnements sur les 
muqueuses ou sur les excoriations ou ulcérations de la peau, donne 
en peu d’inslants une anesthésie, peu profonde, il est vrai, mais suf- 
fisante pour permettre de caulériser sans douleur les plaques mu- 
queuses, les végétations génitales ou anales excoriées. Dans ce der- 
nier cas, trois ou quatre minutes d'application suffisent, si l’on a 
soin de comprimer légèrement le tampon imbibé de stovaïne. 

Nous avons employé trois fois seulement la solution au 1/10°, en 
injection lombaire, les indications de ce mode d’anesthésie étant 
forcément limitées. Nous avons suivi la technique de M. Chaput, 
c'est-à-dire que nous avons injecté chaque fois VI gouttes de la solu- 
tion (soit 2 centigrammes 1/2 de stovaïne) en prenant soin de faire 
deux aspirations de la seringue, après avoir poussé l'injection, afin 
de bien mélanger les liquides. 

Nos malades n’ont accusé aucun trouble, ni céphalée, ni agitation, 
ni anxiété, ni perturbations du pouls. Par précaution nous leur 
avons donné un verre de café après l'opération, autant pour les 
tonifier que pour leur faire prendre patience en attendant la réappa- 
rition de la sensibilité. 
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Dans toutes les autres circonstances nous avons laissé les malades 
se lever et marcher immédiatement après les injections ou les appli- 
cations locales les plus étendues. Toutes les solutions dont nous 
avons fait usage nous ont été livrées en ampoules stérilisées ; 
jamais elles n’ont déterminé la moindre réaction locale. 

Tous ces avantages nous font considérer la stovaïne comme le type 
des anesthésiques anodins qu’on peut employer en dermatologie. 
Avec elle il sera toujours possible d'abolir ou tout au moins de dimi- 
nuer la douleur causée par les ,interventions curatives profondes, 
ou légères, et cela sans aucun risque sans accident et sans perte de 
temps. 


Note sur le traitement des ulcères variqneux par le 
peroxyde de zinc. 


Par MM. pe BEURMANN et TANON. 


Le peroxyde de zinc, Zn0?, a déjà été essayé dans le traitement de 
diverses lésions, et notamment dans celui des plaies suppurantes 
etatones. Il dégage de l'oxygène au contact des liquides organiques, 
et, à ce titre, méritait d'être essayé dans le traitement des ulcères 
variqueux si fréquents à l'hôpital Saint-Louis. 

Nous l’avons employé successivement en poudre, en pommades 
à divers titres, et nous nous sommes arrêtés après beaucoup de 
tâtonnements à la formule suivante ` peroxyde de zinc, 20 grammes; 
vaseline blonde, 100 grammes. 

C'est ce mélange qui nous a donné les meilleurs résultats. 

Nous en recouvrons toute la surface de l’ulcère, préalablement 
lavé à l’eau oxygénée étendue. Nous bourrons pour ainsi dire l’ulcé- 
ration de cette pommade, puis appliquons par-dessus un pansement 
occlusif à la gaze stérilisée, sans imperméable. Le tout reste en 
place de 3 à 6 jours sans être enlevé, suivant que l’ulcère est plus ou 
moins infecté. 

Dans tous les cas, nous avons obtenu: 

1° Une disparition complète de l'infection surajoutée à l’ulcère. 

2° Un bourgeonnement de tout le fond. 

3° Une cicatrisation habituellement plus précoce que celle que 
provoquent les autres topiques, et qui, une fois commencée, 
s'arrête rarement. 

Actuellement, tous nos ulcères de jambe sont traités par ce pan- 
sement et s’en trouvent véritablement très bien; ils cessent rapi- 
dement de suppurer, n’ont pas d’odeur désagréable, n’ont besoin 
que de pansements rares, et peuvent marcher souvent un peu, sans 
augmenter la durée du traitement. 
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Le peroxyde de zinc en pommade à 20 p. 100 est donc un topique 
des plus recommandables dans le traitement toujours difficile des 
vieux ulcères de jambe. 





Élections. 


Au cours de la séance, la Société a nommé membres de la Com- 
mission du prix Zambaco pour 1905 : 
MM. Gasrou, HupeLo, SABOURAUD, Dénu et BAUDOUIN. 
Le secrétaire, 


P Denn, 
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Actinomycose. 


Actinomycose de l’amygdale, par Léos Tuévenor. Gazette des hópi- 
taux, 21 septembre 1904, p. 1070. 

Cultivateur âgé de Ak ans, pris en septembre 1903 de dysphagie avec 
phénomènes généraux et fièvre intense, dus à une amygdalite droite, qui 
suppura au bout de 10 jours, laissant s'écouler un pus fétide qui s’écoula 
par la bouche. En même temps, tuméfaction sous-maxillaire indolente et 
violacée, où se développèrent quelques petites élevures acumintes d'où 
s’écoulait un pus renfermant de petits grains jaunâtres que le malade com- 
pare à des œufs de ver à soie. Une ponction au bistouri de cetle tumeur 
sous-maxillaire donne un pus qui contient des massues et du mycélium 
très nets. Le malade avait dans sa ferme, huit ans auparavant, une vache 
actinomycosique. C’est là un exemple très probable d’actinomycose primi- 
tive de l’amygdale, bien que l’examen du pus amygdalien n'ait pas été 
pratiqué. MILIAN. 


Adénomes sébacés. 


Contribution à l'étude des tumeurs des glandes sébacées (Zur 
Lehre von den Talgdrüsengeschwülsten), par R. korn. Archiv f. Derma- 
tologie u. Syphilis, t. LXVIII, p. 33 et 359. 

Homme de 33 ans, atteint depuis l’âge de A ans d'une éruption généra- 
lisée qui a débuté à la face où elle est actuellement caractérisée par des 
papules dont le volume varie de celui d’une tête d’épingle à celui d'un 
grain de chènevis, peu proéminentes, légèrement aplaties, de consistance 
modérément dure, la peau sus-jacente est grasse au toucher. Leur coloration 
varie du jaunâtre ou du rouge jaunâtre au rouge brun. La teinte rouge est 
due à des télangiectasies. En outre la peau du nez et des parties avoisi- 
nantes des joues est légèrement hyperémiée. Bon nombre de papules ont 
une transparence particulière ou un éclat mat semblable à de la cire. Les 
efflorescences sont isolées ou en groupes sans cependant être confluentes. 

Les efflorescences de la face sont constituées surtout par des néoplasies, 
ayant pour point de départ les glandes sébacées : de nombreuses petites 
glandes néoformées naissen! suivant le type embryonnaire de l'épithélium 
des follicules sébacés et pileux, les glandes formées sont hypertrophiées. 
Les glandes sébacées occupent toutes les couches du derme, arrivent même 
jusque dans la région des glandes sudoripares. 

L’exanthème de la face correspond à l’adénome sébacé, type Pringle. 

La néoplasie ressemble en somme au type des glandes sébacées dont 
elle procède; cependant elle présente de légères différences avec la struc- 
ture normale, 

Les tumeurs de la région cervicale présentent la même structure que 
celles de la face. 

Les efflorescences de la partie interne des cuisses, en raison de leur res- 
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semblance clinique avec celles de la face, pourraient être regardées comme 
des adénomes sébacés. Mais, contrairement à cette supposition, les glandes 
sébacées sont ici absolument normales. Les lésions n’occupent que le tissu 
conjonctif et le tissu élastique, qui ont subi les mêmes altérations que les 
efflorescences de la face, mais à un plus haut degré. Comme le derme est 
considérablement hypertrophié, il doit y avoir eu tout d’abord une hyper- 
trophie du tissu collagène et de l’élastine. IL s’agit de fibromes avec dégéné- 
rescence colloïde. 

L’examen des tumeurs du thorax et du dos donne des résultats sem- 
blables. Enfin les tumeurs qui ont leur point de départ dans la matrice des 
ongles, des doigts et des orteils représentent des fibromes vrais. 

Voici le résumé des observations de K. 

Sous le nom d’adénomes il désigne les tumeurs qui consistent en tissu 
glandulaire récemment néoformé, correspondant comme structure au 
tissu normal, dans lequel une plus grande tendance à la croissance cons- 
titue le point essentiel, tandis que l'activité sécrétoire est diminuée. 

Il ne faut pas identifier les tumeurs multiples, miliaires, symétriques des 
glandes sébacées du visage (type Pringle) avec les nævi systématisés des 
glandes sébacées (Jadassohn). Au point de vue étiologique elles n’appar- 
tiennent vraisemblablement pas au groupe des nævi et on doit les 
regarder comme de véritables adénomes. Dans le cas actuel il s'agit d'un 
adénome sébacé disséminé de ce genre. 

Les adénomes sébacés surviennent en outre sous une deuxième forme 
cliniquement différente, à savoir sous la forme de tumeurs plus étendues, 
isolées, non symétriques, qui peuvent se localiser en différentes régions du 
corps, mais occupent le plus souvent le cuir chevelu et la face (adénome 
sébacé circonscrit). 

Les lésions microscopiques sont {out à fait identiques, dans ces deux types 
d’adénomes sébacés. 

A côté des adénomes vrais apparaissent avec les mêmes caractéres 
cliniques des néoplasies qui sont composées de masses épithéliales, 
rappelant dans leur forme extérieure les glandes sébacées, et qui se 
développent vraisemblablement sur la base d'un adénome par prolifération 
de l’épithélium marginal des follicules pilo-sébacés (épithéliome, c'est-à- 
dire adéno-épithéliome). 

Les tumeurs épithéliales qui correspondent cliniquement au type de 
Pringle sont le plus souvent désignées sous le nom d’epithelioma adenoides 
cysticum (epithelioma sebaceum disseminatum), les autres sous le nom 
d'epithelioma sebaceum circumscriptum. 

Dans les deux formes d’épithéliomes il pourrait sagir d'une période de 
transition de l’adénome à l’adénocarcinome. A. Doyon. 


Blastomycose. 


Contribution à l'étude de la blastomycose de la peau (Beitrag 
zur Kenntnis der Hautblastomycose), par G. LöwENBACH et M. OPPENHEIM, 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXIX, p. 121. 

Homme de 26 ans, atteint depuis l’âge de 14 ans d’une affection de la 
région du nez dont les caractères rappelaientla blastomycose décrite par les 
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auteurs américains. La peau de l’aile droite du nez, depuis le sillon labio- 
nasal jusque vers le dos du nez et au-dessus en dehors à gauche, présente 
un aspect cicatriciel, une couleur rouge bleuâtre avec nombreux points 
clairs, disséminés, lui donnant un aspect tacheté. En outre, un nombre 
considérable de papules saillantes, presque hémisphériques, allant du rouge 
bleuâtre à la teinte livide, du volume d’un grain de chènevis à celui d'un 
grain de plomb, de consistance molle; à la piqüre, il en sort un liquide 
épais, gris jaunâtre, sanguinolenl. 

En bas et au milieu de ce groupe de papules correspondant à laite 
gauche du nez, ulcération profonde, déchiquetée, à contours irréguliers qui 
a envahi la muqueuse nasale et sécrète un liquide séro-purulent fétide qui 
se dessèche en croûtes brun pâle. Sur les bords un couglomérat de prolifé- 
rations molles, rouge clair, facilement sanguinolentes, fendillées, ressemblant 
à des condylomes acuminés. La muqueuse de l’aile du nez et de la cloison 
est lisse, pâle, cicatricielle, sans papules; un peu au-dessus de l’orifice 
nasal, perforation de la cloison. Au premier abord on pouvait penser à un 
lupus, mais L. et O. établissent par les symptômes cliniques, les constata- 
tions microscopiques et surtoul par la présence des microorganismes carac- 
téristiques et l’action très rapide de l'iodure de potassium à hautes doses 
(2 à 15 grammes par jour) pendant 3 à 4 semaines, qu'il s'agissait d’une 
affection analogue à une blastomycose. 

L'examen histologique des papules montra dans l’épiderme des abcès 
miliaires, une légère prolifération de la couche épineuse et en quelques 
points une infiltration considérable du corps papillaire; toutes ces lésions 
contenaient des blastomycètes presque sans mélange d’autres microorga- 
nismes. Ni les caractères histologiques, ni les symptômes cliniques ne cors 
respondent à ceux du lupus ou de l’épithéliome. Les cultures delevures dans 
les milieux artificiels les plus variés ne donnèrent pas de résultat, il en fut 
de même des expériences sur les animaux. A. Doxon. 


Dermatite exfoliatrice. 


Dermatite exfoliative des nouveau-nés (Dermatitis exfoliativa neo- 
natorum or Ritter’s disease), par A. Parek. Journal of cutaneous diseases, 
juin 1904, p. 269. 

Après avoir rappelé l’histoire de la dermatite exfoliative des nouveau-nés 
el donné un résumé de la symptomatologie d’après Ritter, P. rapporte 
une observation accompagnée de recherches bactériologiques. 

Une enfant du sexe féminin, née dans de bonnes condilions, présente, 
cinq jours après sa naissance, de l’érythème du cou avec une vésicule. 

Le lendemain l’érythème avait gagné le menton et en déshabillant l'enfant 
ou enleva de l’aisselle droite un large lambeau d’épiderme qui laissa une 
surface excoriée et suintaute. 

Les jours suivants, l’érythème semé de quelques vésicules s'étend sur la 
face, le tronc, les membres supérieurs et les mains. Le seplième jour après 
le début l’épiderme se détache partout en lambeaux macérés, laissant des 
surfaces excoriées rouge foncé, suintantes, fétides ; l'enfant paraît bouilli. 

Deux ou trois jours plus tard les parties les premières atteintes sont d'un 
rouge foncé, lerne et l'épiderme commence à s'y reformer, l’érythème a 
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atteint les membres inférieurs qui desquament et suintent un liquide 
fétide. Fièvre assez élevée. Malgré que l’épiderme tente à se reformer, la 
température s'élève, la respiration s'accélère et l’enfant meurt le quator- 
zième jour de la maladie. 

Le liquide des vésicules contient un très petit diplocoque ressemblant 
un peu au gonocoque. Les cultures sur gélose, pomme de terre ou sérum 
donnent des colonies épaisses, opaques, de couleur crème, formées par un 
diplocoque. 

Un microbe analogue a été (trouvé par Demme dans le pemphigus aigu 
des nouveau-nés el il est possible qu'il y ait quelque analogie entre les 
pemphigus aigus et la maladie de Ritter. dachs 


Épidermolyse bulleuse. 


Épidermolyse bulleuse héréditaire avec alopécie congénitale 
et atrophie des doigts (A case of epidermolysis bullosa bereditaria, 
associated with congenital alopecia and atrophy of the finger ends), par 
G: W. Wenne. Journal of cutaneous diseases, janvier 4904, p. 14. 

Le malade ne présente rien à signaler dans ses antécédents héréditaires ; 
ow ne trouve aucune lésion analogue chez ses ascendants ou collatéraux. 
Sa naissance à été difficile et a nécessité le forceps. Depuis l’âge de 8 mois, 
attaques épileptiformes survenant régulièrement lous les trois mois. Complè- 
tement alopécique à sa naissance et jusqu’à l’âge de 3 aus. Les premières lé- 
sions cutanées sont apparues à l’âge de 2 ans quand il a commencé à marcher 
il s'est alors formé de grandes bulles à la plante des pieds et sur les doigts. 

Actuellement le malade est un robuste garçon de 5 ans, les cils et les 
sourcils manquent; les cheveux sont remplacés par un duvet très fin, à 
peine visible et se laissant arracher. Le cuir chevelu, les cuisses et les avant- 
bras sont crib'és de comédons. Les doigts sont effilés, atrophiés, couverts 
d'une peau rouge, avec un épiderme épais desquamant en lames épaisses ; 
Jes ongles des index sont atrophiés, les autres sont striés et fragiles. Il 
n’y a pas de bulles et les mains sont indemnes. Hyperhidrose des mains et 
des pieds. Les lésions s'atténuent parfois au point de disparaître. Les 
régions plantaires sont également rouges et couvertes d’une carapace d’épi- 
derme épaissi, craquelé en mosaïque. 

Discutant la classification de cette lésion, W. la considère comme voisine 
de l’épidermolyse bulleuse héréditaire, bien que depuis longtemps il nie ait 
pas en de bulles. We D: 


Érythème. 


Érythème pustuleux grave (Ein Erylhema puslulatum grave exan- 
thematicum), par L. Merk et P. Russ. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 
t. LXIX, p. 99. ; 

Jeune fille de 20 ans, ayant eu à l’âge de 4 ans la variole et plus tard une 
blennorrhagie et la syphilis. Éruption accompagnée de fièvre intense per- 
sistante, de luméfaction de la rate, d'engorgements articulaires douloureux 
et de prodromes analogues à ceux des fièvres éruptives ; le développement 
de l’éruption dura plusieurs jours, atteignit une intensité très appréciable, 
puis le processus tout entier entra en régression et guérit. 
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En même temps que l'exanthème cutané, une éruption analogue et ayant 
la même évolution se développa sur les muqueuses de la bouche, du 
palais, du pharynx, les conjonctives et les organes génitaux externes. Cet 
étal se compliqua d’un catarrhe des voies respiratoires (nez, bronches) qui 
aboutit à la pneumonie el en dernier lieu diarrhée rebelle. 

L’éruption débute par des taches érythémateuses légèrement saillantes, 
ou plutôt des papules érythémateuses à base large avec pustulettes miliaires 
au centre dont le contenu devenait immédiatement purulent, ou tout au 
moins Irouble. Ces pustules formèrent par leur confluence des grosses 
phlyciènes, se dessèchèrent et se transformèrent en croûtes. Elles occu- 
paient des régions déterminées, points de prédilection d’autres variétés 
d’érythèmes. La pustulation et l’état croûteux durèrent très peu compara- 
tivement à la rougeur et souvent on voyait des points érythémateux sur 
lesquels la pustulation ne se produisait que d’une manière tout à fait 
insignifiante, en quelque sorte abortive. 

Sur les muqueuses l’éruption évolua de la même façon; seulement les 
vésicules et les pustules se transformaient rapidement en érosions puncti- 
formes ou plus étendues tout à fait superficielles à base enflammée et 
tuméfiée. 

L'érythème est le trait principal de cette éruption, la pustulation lui 
donne un cachet spécial et ces deux caractères marquent d’une empreinte 
particulière l’ensemble du syndrome. 

M. et R. pensent que l’ancienne division de Hebra des dermatosss exsu- 
datives à marche aiguë peut encore très bien se soutenir et qu’on peut ran- 
ger l’érythème pustuleux grave (exanthématique) à côté de l’érythème 
exsudatif multiforme de Hebra, de son érythème iris et circiné, de l’éry- 
thème noueux, de la dermatite pyémique de Finger ainsi que d’une série 
d’érythèmes non encore bien définis. A. Doxon. 


Érythromélie. 


Érythromélie (A case of chronic symmetrical diffuse hyperaemia of 
the extremities), par H. KLorz. Journal of cutaneous diseases, avril 1904, 
p- 170: 

Allemand de 44 ans, particulièrement robuste, qui depuis une dizaine 
d'années a remarqué une rougeur des pieds et des mains accompagnée 
d’hyperkératose qui a graduellement augmenté d'intensité et d'étendue, 
sans provoquer d'autre malaise qu’un peu de raideur due à l’hyperkéra- 
tose. Avant et pendant cette période il a eu plusieurs attaques de douleurs 
lombaires ressemblant à du lombago, mais aucun trouble de la santé 
générale. 

L'érvthème occupe les pieds et les mains en s'élevant jusqu'au tiers 
supérieur des bras et des cuisses, il atteint son maximum aux doigts et 
aux orteils en y présentant une teinte violacée mais en respectant les 
paumes et les plantes. La peau n’est pas épaissie ni nettement atrophiée, il 
y a par places quelques dilatalions veineuses. L’épiderme est très épaissi 
sur les extrémités, épaississement qui varie d’un simple état un peu écail- 
leux à la formation d'une véritable carapace dure sur le bord du pied et 
les malléoles. Il n’y a pas de fourmillements, aucun trouble subjectif ou 
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objectif de la sensibilité; la position déclive augmente un peu la 
rougeur. 

Ces faits se rapportent à ceux qui ont été décrits par Pick sous le nom 
d'érythromélie et diffèrent par l'absence de phénomènes inflammatoires et 
d’atrophie consécutive de l’acrodermatite chronique atrophiante de 
Herxheimer, bien que celui-ci ait considéré comme lui appartenant 
plusieurs des observations de Pick. 

Le malade fut traité par des bains chauds, des applications d'une pom- 
made contenant 2 p. 100 de résorcine et 5 p. 100 d’ichthyol, et des fric- 
tions avec une solution faible de polasse caustique, pour détacher les 
masses kératosiques ; un peu plus tard par des injections quotidiennes de 


5 milligrammes de pilocarpine. L'amélioration fut considérable. W. D. 
Kératoses. 


Exanthèmes hyperkératosiques dans les blennorrhagies 
graves (Ueber hyperkeratotische Exantheme bei sthweren gonorrhoischen 
In'ectionen), par G. Bagrmann. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXIX, 
p. 363. 

Ces éruptions surviennent, en général, quelques semaines après l’infec- 
tion uréthrale, chez des sujets qui sont atteints en même temps ou par 
poussées d’arthrites blennorrhagiques multiples liées à une conjonctivite 
métastalique ou iridocyclite et dont l’état général est sérieusement altéré, 

Ces éruptions sont soit disséminées sur tout le corps, soil localisées aux 
mains el aux pieds, de préférence aux doigts et aux orteils. La forme 
disséminée envahit le corps tout entier, principalement les extrémités, 
rarement le cuirchevelu et presque jamais le visage. Ces lésions ne s’accom- 
pagnent d’aucune réaction cutanée de voisinage, elles sont constituées par 
une squame cornée adhérente, analogue à celle du psoriasis compliqué de 
séborrhée locale, parfois les squames sont en couches stratifiées, presque 
semblables à une écaille d’huître ou à un cône acuminé; la coloration des 
squames est jaune sale, elles sont un peu transparentes, comme vernissées; 
elles forment un tout cohérent, difficilement séparable, soudé au tissu 
sous-jacent; si on les détache on trouve au-dessous une surface sèche ou 
peu humide, rouge, qui ne paraît recouverte que par le réseau de Malpighi. 
Dans la forme localisée (mains et pieds), beaucoup plus fréquente, on voit 
d'ordinaire, sur la couche cornée épaisse de la plante des pieds et de la 
paume des mains, des saillies coniformes, lissesou profondément fendillées, 
isolées ou confluentes formant des productions bizarres. En outre les ongles 
et le sillon unguéal, principalement aux orteils, sont très sérieusement 
atteints. Dans presque tous les cas et dans les deux rapportés par B. il 
existait en même temps une balanite circinée en plaques isolées on con- 
fluentes, habituellement limitées au gland, avec enduit sec, grumeleux, se 
détachant facilement, et reposant sur une surface rouge, un peu papillaire, 
rarement humide. i 

Dans toutes ces efflorescences on n’a jamais rencontré de gonocoques. Il 
n'y a aucun trouble subjectif. La durée-de la maladie est presque constam- 
ment liée à la marche de la blennorrhagie ou à l’évolution des arthrites. Avec 
l'amélioration des lésions articulaires et de l’état général, l’exanthème 
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commence à guérir sans traitement, mais à chaque nouvelle infection il 
réapparaît en même temps que des arthrites multiples. D'après B., il ne 
s’agit pas dans ces cas de véritables hyperkératoses, mais d'une dermatite 
papillaire secondaire qui détermine des processus parakératosiques, c'est-à- 
dire une prolifération rapide et atypique des couches supérieures de lépi- 
derme, consécutifs à des troubles de nutrition. A. Doyxon. 


Lèpre. 


Sur une forme particulière d'atrophie de la peau dans la 
lèpre (Ueber eive eigenthümliche Form der Hautatrophie bei Lepra). — 
Dermatitis atrophicans leprosa universalis), par M. OppeNuem. Archiv f. 
Dermatologie u. Syphilis, t. LXVII, p. 84. 

Pendant un séjour à Bombay, O. a observé, parmi les lépreux de l'asile 
de Matunga, 20 malades qui présentaient, outre les symptômes de la lèpre 
tubéreuse et anesthésique, un état particulier de la peau. Chez la plupart 
de ces malades elle était presque partout flasque, flétrie, formant des plis 
plus ou moins prononcés, rappelant le papier à cigarettes froissé. Les 
veines, surlout celles des membres supérieurs, étaient très apparentes. Dans 
quelques cas, desquamation en petites squames, dans d’autres sous forme de 
grandes lamelles, blanc d'argent. 

L'examen histologique donna les résultats suivants : 

La couche cornée a plutôt une direction rectiligne et en quelques points 
filamenteuse. Le stratum granuleux existe partout, mais est limité à une 
couche cellulaire mince. Pas de stratum lucidum. La couche de Malpighi 
est presque partout uniformément amincie, la coache basale est nettement 
caractérisée. La stratum papillaire manque tout à fait en plusieurs points; 
dans les parties où il existe, les papilles sont petites et amincies. Dégénéres- 
cence et diminution notable des fibres élastiques, en plusieurs points elles 
fout complètement défaut; quand elles existent, elles sont très déxénérées. 
Disparition du tissu graisseux, des glandes sébacées et des follicules pileux. 

Dans le derme et l'hypoderme, infiltration cellulaire très abondante, 
autour des vaisseaux et des glandes sudoripares obstrués, partout dans 
l'infiltration nombreux bacilles lépreux bien colorables. 

Ii est certain que dans ces cas l’atrophie de la peau est occasionnée par 
la lèpre, par la présence de lépromes dans le Cerme et l’hypoderme. 
Quoique on rencoutre régulièrement des infiltrats cellulaires dans la peau 
sénile, ils ont dans ces cas une tout autre signification que les plasimomes. 

Toutefois on ne saurait dire si ces plasmomes amènent cette atrophie par 
compression ou si les troubles de nutrition de la peau résultent d’une alté 
ration des nerfs lrophiques ou des vaisseaux. 

Il faut tenir compte de ces trois conditions dans la lèpre, peut-être 
agissent-elles toutes les trois en même temps pour déterminer cette lésion 
régressive très intense de la peau. A. Doxon. 

Lèpre systématisée nerveuse à manifestations tardives, 
par Ravsmonp, BERNARD et Lours Bonner. Bulletins de lu Société médicule des 
hôpitaux de Paris, 9 janvier 1903, p. 4. 

Observation : Séjour au Tonkin en 1885-87. Plaie pénétrante par arme à 
feu au voisinage du sciatique droit. Léprome noduleux de la face en 1894. 


4126 REVUE DE DERMATOLOGIE 





Mal perforant du pied droit en 1899. Névrite du cubital. Amyotrophie du 
type Aran-Duchenne. Plaques d’anesthésie cutanée circonscrites par un 
exanthème polycyclique. Mag, 


Leucoplasie. 


Note sur la leucoplasie du col de l’utérus. Ses rapports pro- 
bables avec la syphilis et l’épithélioma, par VerpaLLe. Bulletins 
de la Société médicale des hôpituux de Paris, 22 mai 1903, p. 555. 

V. rapporte trois observations, l’une personnelle, deux dues à Labadie- 
Lagrave, et donne les conclusions suivantes : 

La leucoplasie du col utérin es! rare mais elle existe. Peut-être passe- 
t-elle souvent inaperçue faute déi e recherchée. Elle a, comme celle de 
autres muqueuses, une étroite affinité avec la syphilis et l’épithélioma. 

Elle précède de très longtemps l'éclosion du cancer et en est un véritabl 
signe prémonitoire. MILIAN. 


Lupus. 


Lupus pernio (Ueber Lupus pernio), par K. knpmen. Archiv f. Der- 
matologie u. Syphilis, t. LXXI, p. 3. - 

K. rapporte trois cas de la maladie décrite en premier lieu par E. Besnier 
sous le nom de lupus pernio. Elle occupe principalement le nez, les mains 
et les oreilles. Au début elle est caractérisée par des laches saillantes dif- 
fuses, d’abord rouge clair, plus tard rouge bleu, qui envahissent plus ou 
moins rapidement lextrémité et les ailes du nez. Dans quelques cas la 
maladie arrive jusque dans la parlie papillaire et les infiltrats revêlent la 
orme de papules brun jaunâtre de la grosseur d’une tête d’épingle. Aux 
mains, les lésions gagnent habituellement la face dorsale des doigts, les 
capsules articulaires et les os : la peau est rouge bleu foncé, l'ongle n’est 
plus qu’à létat rudimentaire. Histologiquement, la lésion est constituée 
par des foyers d'infiltration bien circonscrits de cellules épithélioïdes, tan- 
dis que dans le lupus vulgaire la limite entre le Ilubercule et le tissu con- 
jonctif est rendue vague par l'infiltration périphérique de cellules rondes. 
Le foyer contient des vaisseaux capillaires à la périphérie et au centre. La 
plupart des foyers sont situés en haut du réseau vasculaire profond. 

K. ne partage pas l'opinion de quelques auteurs qui regardent le lupus 
pernio comme une simple variété du lupus vulgaire ; il se base sur les 
arguments suivants : jusqu'à présent on n’a pas trouvé de bacilles tuhercu- 
leux ; la tuberculine ne provoque pas de réaction; histologiquement, les 
deux maladies diffèrent; cliniquement, le lupus pernio est une maladie 
typique que son aspect, sa localisation et son évolution distinguent du lupus 
vulgaire. 

De même K. regarde l’érythème induré, dans lequel, histologique- 
ment, le caractère tuberculeux est bien plus prononcé, non comme une 
forme profonde de lupus vulgaire, mais comme une variélé spéciale de 
tuberculose cutanée. Il voudrait réunir le lupus pernio, considéré comme 
un type spécial, aux autres formes démontrées ou présumées de tubercu- 
lose de la peau, tout en conservant la dénomination de « lupus pernio » 
(Besnier). A. Doxon. 
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Lymphangiectasie. 


Cas de lymphangiectasie multiple, chylangiectase avec 
chylorrhée (Ein Fall von multipler Lymph-resp. Ghylangiectasie mit Chy- 
lorrhæ), par W. Bornemanx. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXIX, 
P. 74. 

Jeune homme de 16 ans, bien portant jusqu’à l’âge de 14 ans. Il remar- 
qua alors qu'après un violent effort il s'écoulait des gouttes blanchàtres par 
l’urèthre. En même temps il aperçut sur le scrotum et le pénis plusieurs 
vésicules contenant un liquide blanchâtre. Le nombre de ces vésicules 
augmenta peu à peu et l'écoulement uréthral devint plus fréquent, surve- 
nant presque chaque jour, surtout vers le soir et durant plusieurs heures, 
s'étevant à environ un demi-litre par jour. Les vésicules du serotum et du 
pénis n'étaient jamais humides. Le prépuce devint de plus en plus épais 
au point de déterminer un phimosis qu'on dut inciser. Depuis trois mois, 
tuméfaction de la cuisse gauche et, en quelques points, vésicules semblables 
à c'iles mentionnées ci-dessus, laissant de temps en temps écouler sponta- 
nément un liquide tantôt incolore, tantôt blanc laiteux. 

L'état général n’est pas altéré ; toutefois, si l'écoulement persiste long- 
temps, le malade est momentanément abattu et alfaibli. Organes internes 
normaux, sauf une légère hypertrophie du foie. Le liquide qui s'écoule par 
l’urèthre a, en général, l'aspect du lait gras; comme lui il a une couleur 
blanche iypique, non transparente, ayant parfois un éclat légèrement 
bleuäire ou verdlâtre. A la température de la chambre il se forme rapide- 
ment un caillot grumeleux. Au microscope on trouve une quantité considé- 
rable Je fines particules de graisse, quelques leucocytes et de très rares 
hématies, ni parasites, ni œu!s de parasites. 

Le liquide paraissait surtout laiteux, quand le malade avait bu le matin 
de bonne heure un litre de lait avec beaucoup de crème et s'était ensuite 
promené pendant plusieurs heures, il paraissait sortir de la partie anté- 
rieure de l’urèthre. Le repos absolu au lit amena très rapidement la dispa- 
rilion de la tuméfaction de la jambe gauche et de la chylorrhée. 

Dans ce cas il ne saurait être question, comme éliologie, d’une maladie 
parasitaire (filaria sanguinis, distomum, tænia nana), ni de traumatisme. 
B. croit pouvoir admettre, comme cause, surtout une malformation, proba- 
blement congénitale, des voies Iÿmphatiques. A. Doxon. 


Maladie de Paget. 


Contribution à l'étude de la maladie de Paget (Zur Paget schen 
Erkrankung), par J. Fagry et TRAUTMANN. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 
Ee Din: 

Femme de 66 ans; ilya 30 ans, sur le mamelon gauche, petite ulcéra- 
tion recouverte d'une croûlelle; au bout de 10 ans elle s’était étendue el 
avait pris la forme d’un cercle dont le mamelon était le centre; plus tard, 
tout le sein fut envahi par une exulcération avec de nombreux îlots épider- 
miques. Le mamelon a complètement disparu, et sur le côté interne du sein 
induration suspecte. 

Sur toutes les coupes, nombreuses vacuoles, ovalaires ou arrondies, plus oy 
moins grandes, communiquant les unes avec les autres, remplies de masses 
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granuleuses qui se colorent surtout par les préparations d'hématoxyline, 
poussent en cultures pures sur les milieux ordinaires et sont incontestable- 
ment des levures. Ces masses sont surtout abondantes dans les parties 
supérieures du derme. Dans les coupes faites au voisinage du sein les lé- 
sions sont encore plus nettes, les vacuoles atteignent des dimensions excep- 
tionnelles. Sur quelques coupes on peut constater tous les caractères d’un 
carcinome vrai. Les ganglions axillaires ont subi la dégénérescence carci- 
nomateuse et contiennent des corpuscules de levure. 

En conséquence, F. et T. regardent la maladie de Paget du sein comme 
une affection sui generis qu’on ne peut ranger ni dans les eczémas ni dans 
les carcinomes, mais qui, en raison de sa marche essentiellement chronique, 
de sa localisation dans l'épiderme et dans les couches supérieures du derme, 
favorise d’une manière tout à fait spéciale le développement secondaire 
d’un carcinome épithélial. Les vacuoles qui se trouvent dans le derme se 
rattachent certainement à l'invasion des levures et paraissentêtre provoquées 
pur elles, car c’est précisément dans le derme et spécialement dans les va- 
cuoles que les levures sont le plus développées. Les constatations bactério- 
logiques pourraient faire supposer que la maladie de Paget est identique à la 
blastomycose, mais F. ne saurait attribuer aux levures aucune importance 
dans la genèse du carcinome. A. Doxox. 


Maladie de Raynaud. 


De l’élongation nerveuse dans la maladie de Raynaud, 
par R. np Bovis. Semaine médicale, 17 février 1904, p. 49. 

L'élongalion nerveuse, jointe aux soins locaux et généraux, peut être 
d’un grand secours dans la maladie de Rayraud. Les troubles trophiques 
sont une raison de plus d'intervenir. La gangrène ne constitue pas une 
contre-indication. L’ablation des parties sphacélées ne doit être tentée que 
quand la démarcation entre le mort et le vif sera suffisamment nette. 
Quant aux petites amputalions rendues ainsi nécessaires, on les fera le 
plus économiques et le moins sanglantes possible, de façon à ne pas 
troubler une circulation déjà si compromise: la méthode sous-périostée est 
à ce poiut de vue la méthode idéale. 

L'élongalion nerveuse ne guéril pas la maladie d’une manière radicale, 
mais donne une amélioration tellement évidente que cette intervention doit 
être tentée. Elle a surtout une influence favorable sur les troubles tro- 
phiques. Mizian. 


Mycosis fongoïde. 


Erythrodermie prémycosique, par BLascuro. Berliner dermutolo- 
gische Gesellschaft, 1°" mars 1904. 

Malade de 39 ans, d'une famille saine. A l’âge de 5 ans, il survint d’abord 
des gerçures sur les mains el en même temps un état rugueux du corps et des 
membres. A l’âge de 22 ans, il fut trailé pendant 4 mois par des bains de 
goudron. A la suite, rougeur intense de loute la peau avec très légères cre- 
vasses qui nécessitèrent l'emploi d’une pommade de vaseline et de glycérine. 
Actuellement, la peau est très rouge mais sans squames ; en quelques points 
elle est épaissie ; en d’autres, sur les avant-bras, elle présente une lichéni- 
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fication caractérisée, quelques disques ont un caractère psoriasiforme ` dans 
les intervalles la peau est normale. Sur le dos, deux petites tumeurs. 

B. croit qu'il s’agit, dans ce cas, d'une érythrodermie prémycosique, 
quoique cette période se soit prolongée ici 17 ans. La seconde période de 
lichénification est chez ce malade peu prononcée. 

Pincus croit que l'affection est trop diffuse pour la qualifier de période 
prémonitoire de l’érythrodermie prémycosique, il pense bien plutôt à une 
érythrodermie pernicieuse. 

BLascuko ajoute qu'il n’y a de prurit qu'avec de grandes différences de 
température et lorsque la peau est sèche ; le prurit intolérable de la lym- 
phodermie manque. A. Dovon. 

Emploi interne de l'ichthyol dans trois cas de mycosis fon- 
goïde et examen hématologique de deux de ces cas à leur 
début (Innerliche Darreichung von Ichthyol in drei Fällen von Mykosis 
fungoïdes und hämatologische Untersuchung zweier Fälle um die Zeit ihres 
Beginnes), par Menanem Hopara. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 
t. XXXVIII, p. 490. 

M. H. a traité trois cas de mycosis fongoïde par l'emploi interne de 
Pichthyol, à la dose de 08",50 à 187,50 par jour. Dans tous ces cas il constata 
une amélioration notable sous l'influence de ce médicament continué pen- 
dant longtemps. Dans deux cas il a observé, au début de la maladie, une 
leucocylose caractérisée; il pense que ce symptôme peut, dans les cas dou- 
teux, être précieux pour le diagnostic. A. Doxon. 


Nævi. 


Les nævi artériels de la peau et des muqueuses et les mala- 
dies du foie, par Henri CLaupe. Bulletin de la Sociéié médicale des 
hôpitaux de Puris, 6 février 1903, p. 146. 

Il existe, dans les maladies du foie, deux types de lésions angiomateuses 
de la peau : 

1° Des dilatations vasculaires non entourées d’une auréole de capillaires 
variqueux, formant une tache d’un rouge de rubis, de là le nom de taches 
qu'on peut leur attribuer; elles ne s’effacent pas à la pression du doigt, 
siègent sur le cou, le thorax, l'abdomen. Elles se montrent avec une remar- 
quable fréquence chez les persounes qui présentent une perturbation hépa- 
tique habituelle, à tel poiut que l’augmentation ou la diminulion du nom- 
bre de ces taches rubis pourrait donner des indications intéressantes sur 
la progression, ou au contraire l’atténuation d’une lésion du foie ; 

20 Des tumeurs érectiles ounævi artériels, faisant une saillie appréciable sur 
les téguments ou les muqueuses, arrondies, parfois lobulées, ou terminées 
par une ou plusieurs pointes. Leur coloration est rouge violacé, parfois 
brune ; elles sont entourées d’une auréole de capillaires variqueux, sinueux, 
confluents, bien distincts et assez rapprochés pour se fondre et donner à la 

peau un oration rosée ou rouge. 

Cette auréole s'efface à la pression du doigt, tandis que le petit nodule 
reste saillant et ne change pas de coloration. Ces nævi ont un volume va- 
viable, mais, en général, ne dépassent pas la grosseur d’un petit pois et sont 
communément comparables à un grain de chènevis ou de millet. 
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On les rencontre sur Le front, les pommettes, les joues, les lèvres, le dos 
du nez, le pavillon del’oreille, le dos des mains, plus souvent sur le thorax 
ou l'abdomen. Ils sont fréquents au niveau du pharynx, du voile du palais, 
de la luette, des piliers Ils sontanimés de battements synchrones aupouls, 
nettement perceptibles en déprimant la tumeur sur un plan osseux profond,ou 
en saisissant le nodule entre deux doigts. Quand ces tumeurs sont ouvertes 
on même excoriéss, il se produit des hémorrhagies très importantes. 

Les nævi du pharynx donnent naissance à des écoulements sanguins conz 
tinus dont l’origine est le plus souvent méconnue Quand le sang “’échappe 
d'une tache cutanée érectile, il s'échappe par saccailes, et la force de pro- 
jection est analogne à celle d'une artère. 

Ces nævi sont constitués par du tissu conjonctit adulte, recouvert d'épi- 
derme normal. Jls renferment un véritable tissu caverneux qui représ 
sente vraisemblablement le tissu intermédiaire entre les artères et les veines 
dilatées. Le nom de nævus artériel paraît done mauvais, puisqu'il ne s’agit 
pas en réalité d’artères, mais l'écoulement du sang, analogue à celui l’une 
artère, le justifie pour le distinguer de l'écoulement en nappe du sang ve u 
des taches rubis. MILIAN. 


Ongles (Lésions des — ). 


Leuconychie arsenicale /Leuconychia striata arsenicalis Iransversa), 
par Cu. ALoricH. American Journal of the medical sciznces, ayril 1904, p. 702. 

A. rapporte trios observalions personuel.es de su. pls atteiats de névrite 
généralisée a la suite d'empoisonnement arsenieal aigu et qui porlaient sur 
tous les ongles des doigts et des orteils une banade bianche transversale cor- 
respondant à la date de empoisonnement. Cette bande blanche ne s'accompa- 
gnail d'aucuneautre alteration desiructure ou deforme. Cette lésion ne parait 
pas avoir été d crite bien qu'elle ait été remarquée quelquefois par Reynolds 
daus l’épilémie d’arsenicisme de Manchester. On a signalé plus souvent la 
production d’entailles comme après loutes les grandes maladies. W. D. 


Pelade. 


Des rapports de la pelade avec les irritations dentaires 
(Ueber Beziehungen der Alopecia areata zu deutalen Reizungen), par 
Berrmann. rchiw f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXX, p.67. 

La théorie trophonévrotique de la pelade a été récemment reprise par 
Jacquet sous une forme nouvelle. Le point essentiel de ia théorie dystro- 
phique de cet auteur consiste en ceci que la pelade ne représente pas une 
maladie spéciale, particalière, mais seulement un phénomène de réaction. 

Jacquet a émis l’hypothèse que dans la plupart des cas cette irritation 
part d'une maladie en réalité bana'e "ai cependant réelle, d’une irritation 
des dents ou des parties vo sines. 

B. a cherché à vérifier cette théorie dans 33 cas de pelade et est arrivé au 
résultat que ce serait une erreur d’admeltre l'hypothèse de Jacquet dans 
toute son étendue. 

Malgré une étude attentive des données auxquelles Jacquet attribue de la 
valeur, B. n’a pas trouvé dans les cas qu'il a observés une preuve des 
rapports de la pelade avec les irritations dentaires. A. Doxyon. 
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Échec de l’inoculation peladique sur terrain optimum, par 
L. Jacouer. Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 22 juil- 
let 1904, p. 896. 

Un malade porteur d'un large disque de pelade de la région pariéto-occi- 
pilale droite, datant de trois semaines, disque sudoral, séborrhéique, cou- 
vert de poils cassés et massués, rapidement extensif et vierge de tout trai- 
tement, a subi d’abord l’inoculation de 45 follicules de la région symétrique 
à gauche, avec le produit de raclage de son propre disque; puis celle de 
20 follicules de la même région, avec les exsudats d’un foyer découvert la 
veille, chez un enfant de 7 ans. 

Toutes ces inoculations ont été faites avec l'aiguille à électrolyse pilaire, 
chargée soigneusement à chaque fois du produit supposé virulent, intro- 
duite avec lenteur dans le follicule, et mobilisée doucement à plusieurs 
reprises pour multipiier les contacts avec la papille. 

En outre, une femme à barbe très désireuse de contracter la pelade, a. 
subi avec le matériel de même origine, 75 inoculations de ce genre, ainsi 
que l'application mentonnière, prolongée pendant 72 heures cousécutives, 
de pièces d’ouate hydrophile ayant servi à l’essuyage rude de laire 
glabre. 

Toutes ces tentatives ont été vaines, et, pendant ce temps, il se produisait 
chez le premier malade un disque nouveau de ia région syncipitale gauche, 
à plus de 7 centimètres des points d’inoculation les plus proches. 


À son tour, ce disque nouveau, né sous les yeux de J., a servi à l’inocu- 
lation par frictions répétées el pénétration de 66 follicules sur deux élèves, 
J. lui-même, et le peladique, tout cela infructueusement. MILIAN. 


Pityriasis rosé. 

Pityriasis rosea, par H. TowLe. Journal of cutaneous diseases, avril 1904, 
p. 177. 

T. a dépouillé 202 cas de pityriasis rosé et il est arrivé aux conclusions 
suivantes : 

On peutdistinguer denx formes éruptives de fréquence à peu près égale, une 
forme circinée et une forme maculeuse; dans certains cas l’éruption était ` 
coufluente; un caractère assez distinctif est la disposition des squames 
flottantes par leur bord central et adhérentes par leur bord péripherique. 
L'eruption occupe généralement le tronc et les segments supérieurs des 
membres, elle peut cependant être limitée à une seule région. La face est 
généralement indemne; cependant elle était atteinte dans 8 cas d’éruption 
généralisée ; dans un cas la face et le cou étaient seuls atteints, dans un cas 
le cuir chevelu. La plaque primitive est mentionnée dans 25 cas, mais dans 
quelques-uns seulement le malade avait remarqué qu’elle avait précédé les 
autres. La fréquence de la maladie est de 1 cas sur 282 dermatoses. La 
saison de plus grande fréquence est l’automne. Le sexe féminin est le 
plus alteint, 66 p. 100. 

l’âge de plus grande fréquence est de 20 à 30 ans. T. n’a pas observé de- 
prodromes non plus que la dilatation de l’estomac-signalée par Feulard. Le 
prurit est le plus souvent nul et jamais très marqué, il est quelquefois 
réveillé par la sueur. Les récidives sont rares, T. en cite un cas survenu à 
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D ans de distance. L'examen du sang a montré de la lymphocytose, de 
l’éosinophilie et des Mastzellen; ces caractères sont plus marqués quand 
l’éruption est plus abondante. L'examen microscopique a montré dans le 
derme de la congestion avec infiltration périvasculaire, de l'ædème de la 
couche épineuse et quelques vésicules microscopiques sous la couche 
cornée. W. D. 


Psorospermose folliculaire. 


Psorospermose folliculaire, par Azex. RENAULT. Bulletins de la Société 
médicale des hôpitaux de Paris, 22 juillet 1904, p. 893. 

R. présente un cas de cette maladie décrite pour la première fois par 
Darier, et qui porte le nom de ce dernier auteur. Il s’agit d’un cas clas- 
sique que R., faute d'une thérapeutique établie, se propose de traiter par 
Ja radiothérapie. 

Darier fait remarquer, à propos de ce malade, qu’il a d’ailleurs eu 
déjà l’occasion d'étudier, qu'il ne croit plus à la nature psorospermique des 
corpuscules spéciaux qu’on trouve dans les bouchons obstruant les conduits 
iolliculaires, mais à leur origine cellulaire par dyskératose. 

Danros a déjà présenté ce malade à la Société de dermatologie, en 
mai 1904. MILAN. 


Purpura. 


Réactions nerveuses dans le purpura exanthématique, par 
H. Grener. Gazette des hôpitaux, 4 août 1904, p. 868. 

G. rapporte six observations de purpura exanthémalique où il existait 
un certain nombre de phénomènes permettant d’invoquer l'intervention du 
système nerveux dans sa production : éruption zostérienne, lymphocytose 
rachidienne, albumine dans Je liquide céphalo-rachidien, ete. G. rapproche 
le purpura du zona, et fait remarquer que le système nerveux, bien que 
jouant un rôle considérable dans sa production, n’était pas le seul facteur 
à meltre en cause. G. MILIAN. 


Rayons X (Dermatoses provoquées par les —). 


Atrophie de toute la peau du visage provoquée par les 
rayons Röntgen, par opt, Wiener dermatologische Gesellschaft, 10 fé- 
vrier 1904. 

Homme de 23 ans, traité il y a 4 ans par les rayons X, pour un sycosis 
grave. On fit 50 séances, à plusieurs jours d'intervalle, de 5 à 40 minutes 
et à 20 centimètres de distance. Pendant toute la durée du traitement et 
même plus tard, il n’y aurait eu une vive réaction; une fois la cure ter- 
minée, on aurait constaté l’état lisse de la peau. Les lésions actuelles se 
sont développées bien des mois plus tard, depuis 2 ans elles sont station- 
naires. 

La peau des joues jusqu'à l'insertion des cheveux de la région temporale, 
celle des lèvres, du menton, du maxillaire inférieur, de la région anté- 
rieure du cou est amincie au point de ressembler à des greffes de Thiersch, 
d'un éclat vitreux, avec légère furfuration et crevasses très fines. Les 
fissures présentent la disposition rayonnée des commissures buccales 
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dans létat sénile. L'épiderme rugueux, semblable à du papier de soie, 
laisse apparaître une surface rouge avec réseau vasculaire ectasié et des 
travées collagènes saillantes. Il existe en outre de nombreux reliquats de 
sycosis. 

À l’examen histologique on ne trouve pas de traces d’exfoliation intense 
ou d’eschare, mais une altération prononcée de l’épiderme et du derme, 
ayant tous les caractères d'une dégénérescence atrophique ou d’une atro- 
phie inflammatoire. A. Doran, 


Trichophyties. 


Recherches sur la trichophytine (Ricerche sulla tricofitina), par 
M. Trurri. Clinica medica italiana, 190%. 

T., reprenant les recherches de Plato sur les substances contenues dans 
les cultures de trichophyton, a obtenu, par la filtration, ou mieux par la 
stérilisation au moyen de l’ébullition ou de l’autoclave à 120°, des cultures 
trichophytiques, une substance de composition évidemment complexe, à 
laquelle il donne le nom de trichophytine. 

La trichophytline est sans action sur les sujets sains, tandis qu’elle déter- 
mine sur les sujets atteints de trichophytie folliculaire (sycosis, kerion, 
granulome trichophytique de Majocchi) ou de trichophytie tonsurante 
irritée par l'huile de croton, et seulement chez eux, une réaction générale 
et locale. 

La réaction générale se traduit par une élévation de température qui peut 
atteindre 40°, précédée de frisson et suivie de sueurs plus ou moins abon- 
dantes, quelquefois profuses, de la céphalée, quelquefois des vomissements. 

La réaction locale, caractérisée par le ganflement et la rougeur, se pro- 
duit constamment au niveau de l'injection, inconstamment au niveau des 
parties malades. 

Le principe actif de la trichophytine est soluble dans l'alcool absolu. 

Tous les trichophylons connus "en Italie peuvent produire de la tricho- 
phytine ; de même le microsporon, mais à un degré moindre. 

L'effet thérapeutique de la trichophyline est peu prononcé et sans pro- 
portion avec les troubles que provoque son usage. Son importance diagnos- 
tique dans les cas douteux est plus évidente. 

Chez les faviques, le liquide provenant des cultures d’achorion ne pro- 
voque pas de réaction bien définie; ce liquide ne détermine aucune réaction 
chez les sujets atteints de trichophytie. à GT: 

Microsporie (Microsporia capitis, ziekte van Gruby met gladde eindkol- 
ven), par S. Mexpes pa Costa. Medisch Weekblad voor Noord-en Zuid Neder- 
land, 1993, n° 3. 

Après avoir vu et démontré autrefois des spores terminales, occupées 
d'épines (comme E. Bodin les a décrites), M. d. C. a fait une culture de mi- 
crosporie, chez laquelle il a pu constater des spores terminales glabres 
(cette culture a été présentée à la réunion de la Société Néerlandaise de 
dermatologie). M. d. C. conclut que dans la microsporie on ne trouve pas 
toujours des spores terminales épineuses et que Ja présence ou l'absence 
d'épines ne peut pas servir à différentier la microsporie et la trichophytie. 
Un dessin accompagne la descriplion. fm re, 
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Tuberculides. 


Nou velles contributions à l'étude clinique et histologique de 
la folliclis (Weitere Beiträge zur Klinik und Histologie der Folliclis), par 
ALEXANDER. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXX, p. 17. 

A. rapporte 7 cas de folliclis qui prouvent d’une manière irrécusable le 
rapport de celte affection avec la tuberculose. D'après lui, il faut distinguer 
deux types de nodosités qui caractérisent cette maladie : les nodosités pro- 
fondes avec lésions tuberculeuses, les nodosités superficielles avec infil- 
trations inflammatoires diffuses, c'est-à-dire thrombo-phlébites, Ces deux 
variétés ont incontestablement un point commun, leur origine embolique, 
probablement par embolie de bacilles tuberculeux. D’un point quelconque 
du corps, siège du processus luberculeux, les bacilles pénètrent dans la 
circulation et provoquent dansles petites artères du tissu adipeuxsous-culané, 
tout d’abord une endoartérite ou nne périartérite tuberculeuse. De là ils se 
Tépandent continuellement dans le tissu et déterminent les nodosités avec 
leurs conséquences variées (caséification, nécrose du lissu graisseux, lésions 
vasculaires). 

Dans ces cas A. n'a pas constalé histologiquement la présence des bacilles 
tuberculeux dans la peau malade, les inoculations faites dans quelques cas 
aux animaux ont été négatives, mais les injections de tuberculine ancienne 
ont occasionné une réaction locale et générale. A. Doxon. 

Acné télangiectode de Kaposi ou Acnitis de Barthélemy (Zur 
Kenntnis der Acne telangiectodes Kaposi (Acnitis Barthélemy), par Riu. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXXII, p. 193. 

Lacné télangiectode est une maladie sui generis et non identique au lupus 
folliculaire disséminé. Cette forme d’acné est identique à lacnitis de 
Barthélemy et on doit la séparer de l'affection décrite sans le nom de 
foiliclis. Lacné télangieclode n’a aucun rapport étiologique avec la tuber- 
bulose et il faut l'exclure absolument du groupe des tuberculomes et des 
tuberculides. Elle n’a pas son point de départ dans les glandes sébacées et 
c'est par là qu’elle se distingue surtout de lacné ; la participation évidente 
des glandes sudoripares au processus inflammatoire permetde leur attribuer 
une importance éliologique. A. Doxox. 


Tuberculose de la peau et des muqueuses. 


Contributions à la tuberculose de la peau (Beiträge zur 
Tuberkulose der Haut), par V. KunGmüLrer. Archiv f. Dermatologie u. 
Syphilis, t. LXIX, p. 167. 

K. a examiné 18 malades atteints de lésions présentant les caractères 
macroscopiques du lichen scrofulosorum et, en même temps, de divers 
processus tuberculeux ou scrofuleux chroniques. Trois d’entre eux, atteints 
de lupus, ne virent se développer ces lésions qu'après des injections répétées 
de tuberculine A. T. Sur plus de 700 préparations de fragments excisés 
on ne trouva pas une seule fois des bacilles tuberculeux ; les inoculations 
aux animaux furent également négatives. 

Histologiquement, les lésions revêtent deux types différents qui peuvent 
exister en même temps et se traduire par des caractères cliniques identi- 
ques. Le lichen scrofulosorum peut parfois persister des années, et K. con- 
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naît des malades chez lesquels on trouvait les mêmes foyers après 5 à 
6 ans ou qu’on pouvait rendre plus visibles par les injections de tuberculine 
ancienne. 

Dans un cas K. a observé, outre un lupus vulgaire, des ulcérations scrofu- 
leuses, des points eczématiformes en desquamation (eczéma scrofulosorum) 
qui réagirent par la tuberculine A T. L'examen histologique montra une 
légère infiltration périvasculaire des vaisseaux papillaires horizontaux e: 
ascendants, dans le tissu adipeux sous-culané un foyer semblable à la 
tuberculose avec cellules épithélioïdes et cellules géantes. Pas de bacilles. 
Chez trois autres malades il y avait des formes de passage entre le lichen 
scrolulosorum et les tuberculides ; deux autres malades avaient des tuber- 
culides vraies (lichen scrofulosorum chez l’un d'eux). Enfin, dansun cas traité 
par des préparations de tuberculine qui ne contenaient que des bacilles 
morts et leurs débris, il survint au point des injections des lésions 
ressemblant histologiquement au lupus, mais quise cicatrisèrent.Iln'y a pas 
eu de récidive. 

K. conclut de ses recherches que le lichen scrofulosorum résulte non de 
l'action directe des. bacilles tuberculeux, mais de leurs toxines; de même 
que l’eczéma scrofuleux, les tuberculides et les faits de passage, il ne se 
développe que chez les sujets atteints de formes chroniques de lubercu- 
lose. Seuls les processus tuberculeux réagissent localement sous l'influence 
de la tuberculine. Sous le nom de tuberculose, K. entend les affections qui 
sont provoquées non seulement par le bacille vivant, mais aussi par des 
bacilles morts, leurs débris ou par les toxines provenant des bacilles, et par 
conséquent la tuberculine ancienne est devenue un auxiliaire très précieux 
pour le diagnostic. En ce qui concerne les suites directes de la réaction 
locale sur le foyer morbide même, il est certain qu’une série de cas guérissent 
sous l'influence de cette réaction; ceci est vrai non seulement pour le 
lichen scrofulosorum, mais aussi pour les formes de transition ; une tuber- 
culide vraie fut très améliorée par la tuberculine ancienne. A. Doyon. 

Deux cas de tuberculose labiale et labio-gingivale, par H. Mo- 
RESTIN. Bulletin de la Société anatomique de Pauris, février 1904, p. 108. 

Cliniquement, ces deux ulcérations tuberculeuses ont des caractères 
classiques. L'examen histologique pratiqué par Cornil en a démontré la 
nalure. 

L'intérêt de ces deux observations réside surtout dans l’extension histo- 
logique insoupçonnable des lésions, dans des régions qui, cliniquement, 
paraissent saines, et d'autre part dans l’heureux résultat thérapeutique 
obteuu par l’exérèse chirurgicale. Le traitement opératoire n’est certes 
pas une ressource merveilleuse dans la tuberculose buccale, mais c'en est 
une particulièrement justifiée quand la localisation est labiale, c’est-à-dire 
accessible. Milian. 

Tuberculose ulcéreuse de la région vulvo-périnéale, par 
X. Bexper et Nanpror. Bulletin de la Société unatomique de Paris, février 1904, 
p. 129. = 

Une femme de 39 ans fait, en février 1901, une chute à califourchon sur 
un corps dur. Il en résulte la production d’un hématome qui se vide et se 
fistulise et prend les caractères suivants : les deux grandes lèvres sont très 
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hypertrophiées ; au niveau de la partie inférieure de la lèvre gauche existe 
une nodosité du volume d’une noix, de couleur rouge violacé, de consis- 
tance dure; cette nodosité présente à son sommet, un peu en dehors, deux 
petits orifices fistuleux qui laissent sourdre par pression une petite quan- 
tité de pus jaune verdâtre; un stylet introduit est arrêté très rapidement, 
bien qu’il semble y avoir de véritables tunnels s'étendant loin de l’orifice 
d'entrée; même formation à la partie inférieure de la lèvre droite; au pour- 
tour des lésions principales, série de petites ulcérations superficielles et 
quelques saillies papuleuses entourées d’une auréole rosée ; rétrécissement 
considérable de l'orifice vulvaire, dont le pourtour est cartonné, inexten- 
sible et dur. 

Une biopsie montra la nature tuberculeuse de l’affection. L'extirpation 
a élé suivie d’un plein succès thérapeutique. MILIAN. 


Ulcère d'Orient. ` 


Protozoaires dans l’ulcère d'Orient (Protozoa in a case of tropical 
ulcer (Aleppo Boil), par J. H. Waiçar. Journal of cutaneous diseases, 
janvier 1904, p. 1. 

La malade était une petite fille arménienne de 9 ans; la lésion datant de 
3 mois était apparue avant qu’elle eùt quitté son pays ; elle formait une 
plaque de 12 millimètres de diamètre, arrondie, saillante, couverte d'une 
croûte. Dans les frottis faits avec la pièce excisée et colorés par l’éosine et 
le bleu de méthylène par la méthode de Romanowsky, on trouve en très 
grande abondance des corps arrondis de 2 à 4u. Leur périphérie est colo- 
rée eu bleu pâle, la plus grande partie reste incolore, mais on y trouve 
deux corpuscules fortement colorés en bleu violet, un gros et un petit et 
tous les deux appliqués contre la surface externe. Ces corps sont groupés en 
amas et paraissent remplir le protoplasma de grosses cellules à noyau 
vésiculeux. Us se multiplient par segmentation directe, ainsi qu’en témoignent 
certains corps qui ont trois ou quatre corpuscules : le gros, le petit ou tous 
les deux étant doublés; on distingue même parfois des traces de division 
dans la paroi. 

Ces corps paraissent être des microsporidies mais n'ont pu être cultivés. 
Sur les coupes les parasites ressortent moins nettement, mais on voit mieux 
qu'ils remplissent certaines cellules et à un grossissement insuffisant on 
pourrait très bien les prendre pour des microcoques. W. D. 


Xanthome. 


Pseudo-xanthome élastique (Ueber Pseudoxanthoma elasticum), par 
Werraer. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, t. LXIX, p. 22. 

Femme de 28 ans ayant depuis l’âge de 16 ans, ainsi que deux de ses 
sœurs, an cou, aux creux axillaires et aux plis des coudes une éruption 
caractérisée par des papules saillantes de 2 à 3 millimètres, lisses, non 
ombiliquées, molles, arrondies, couleur de l’ivoire avec teinte légèrement 
bleuâtre. Pas de troubles subjectifs, sauf un léger prurit. 

Les lésions histologiques constatées par W. correspondent à celles du 
pseudo-xanthome élastique de Darier, elles portent surtout sur les fibres 
élastiques qui sont gonflées ; leur direction est irrégulière, leurs anasto- 


REVUE DE DERMATOLOGIE 4137 





moses sont interrompues d’une manière irrégulière et leur fonction par 
conséquent détruite. Ces fibres se colorent plus faiblement par l’orcéine 
qu’à l'état normal; il y a alternance entre les parties colorées et décolorées, 
ces dernières se reconnaissent à leur contour. 

Le tissu collagène est également malade, mais se colore bien dans toutes 
ses parties par l’éosine et la fuchsine, les trabécules paraissent épais, tu- 
méfiés, les noyaux proliférés. On constate en outre une abondante prolifé- 
ration cellulaire périthéliale en dedans et au-dessus des foyers, nulle part il 
n’y a d'infiltration inflammatoire à petites cellules, ni de multiplication des 
vaisseaux lymphatiques, comme dans le lymphangiome tubéreux mul- 
tiple. 

D'autre part, on ne trouve ni cellules de xanthome ni signes de dégéné- 
rescence hyaline. 

Bien qu'il y ait une certaine ressemblance entre les lésions séniles des 
fibres élastiques et celles qu'on a trouvées dans le pseudo-xanthome, soit 
dans les modifications de coloration, soit dans les altérations morpholo- 
giques, il y a cependant d'autre part une grande différence entre les deux 
processus, au point que W. ne saurait admeltre une lésion présénile. Il 
s’agit probablement d’un trouble régressif de nutrition, d’une dégénération 
des fibres collagènes et élastiques en un point limité du derme, mais non 
d’une atrophie de la peau comme le pense Tannenhain; ni l’épiderme 
ni la peau ne sont amincis, ni les papilles aplaties. Dans aucun des cas, 
malgré une longue durée, on n'a observé une terminaison par disparition 
des masses dégénérées. Dans tous les cas publiés il existait une augmen- 
tation circonscrite de volume des parties malades de la peau; par contre, 
la dégénérescence sénile n’est pas circonscrite et ne détermine pas une 
augmentation de volume. En outre, les lésions histologiques des fibres 
élastiques, leur nécrose prononcée et leur aspect mouiliiorme spécial, 
ainsi que l'absence de fragments homogènes, qu’on pourrait regarder 
aussi comme des masses hyalines ou colloïdales, ne correspondent pas 
aux lésions du processus sénile. 

Le pseudo-xanthome survient de préférence chez les sujets atteints 
d’autres affections et affaiblis, chez lesquels on peut admettre une dys- 
trophie tenant à une auto-intoxication ou à un état nerveux. Il débuterait 
en général au moment de l'installation de la puberté; le cas actuel des 
trois sœurs permel de croire à une origine congénitale. A. Doyon. 
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REVUE DES LIVRES 


Vorlesungen ueber die Pathologie und Therapie der 
Gonorrhoe des Mannes, par W. Scaozrz, in-8 de 144 pages, avec une 
planche. Iéna, 1904, G. Fischer, éditeur. 

S. a été incité à publier ses leçons surlout parce que jusqu'à présent il 
nest sorti de l'École de Neisser — sauf un court article de Jadassohn paru 
dans un traité de médecine pratique — aucun travail complet sur la pa- 
thologie et le traitement de la blennorrhagie, et qu’un traité de ce genre 
est très fréquemment réclamé par les médecins et les étudiants. 

Les (ravaux de Neisser et de ses élèves, dans ces deux dernières années, 
en ont tellement modilié le diagnostic et le traitement que les praticiens 
désiraient une étude spéciale consacrée à la blennorrhagie, principalement à 
la blennorrhagie de l'homme. 

Dans ces douze lecons, S. donne une description très minutieuse el très 
détaillée de la blennorrhagie et de ses différentes formes. Les premières 
ieçons sont consacrées à la morphologie du gonocoque, à sa position dans 
le pus, aux différentes méthodes de coloration, aux cultures sur milieux 
artificiels, à ses propriétés biologiques pathogènes. S. étudie ensuite la 
marche clinique de la blennorrhagie aiguë, le diagnostic, l'anatomie 
pathologique, etc. Le chapitre le plus important est celui de la thérapeu- 
tique. C’est d'après l'étude des propriétés biologiques et pathogènes du 
gonocoque, de son action sur la muqueuse uréthrale et des lésions anatomo- 
pathologiques, ainsi que d’après les recherches expérimentales approfondies 
sur les propriélés de différents médicaments, tant sur le gonocoque que 
sur la muqueuse urélhrale, que Neisser et ses élèves ont établi le traite- 
ment antiseptique de la blennorrhagie. 

Dans la leçon IX on trouvera tous les renseignements utiles pour l'en- 
doscopie de l’urèthre et la description des divers uréthroscopes. 

Les leçons Xà XII traitent des complications dela blennorrhagie antérieure 
et postérieure. 

En terminant, S. indique les mesures de prophylaxie généraleet les me- 
sires de prophylaxie personnelle contre la blennorrhagie. 

Cet ouvrage contient une planche avec quatre très belles figures de prépa- 
rations microscopiques. 

Ce livre est clairement écrit, il est d’une lecture facile. Il donne des 
notions nettes de toutes les questions, notamment en ce qui concerne le 
traitement. On peut regrelter l’absence de la bibliographie. A. Doxon. 

Prof Eduard Lang’s Therapeutik für Venerische und 
Hautkranke, par En. Deursce; 4° édition, un vol. in-16 de 234 pages, 
avec 9 figures. Vienne, 1904. J. Sapar, éditeur. 

Ce petit livre contient les prescriptions les plus usitées dans la clinique 
du professeur Lang ; il rendra de réels services aux médecins déjà familia- 
1isés avec la pralique médicale et désireux d’être au courant du mode de 
traitement de l'école dermatologique de Vienne. 
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A propos du mode d'administration du mercure dans la syphilis, les 
injections sont en général classées au premier rang, el dans ce cas, D. donne 
la préférence à l'huile grise introduite par Lang dans la thérapeutique. 
D. recommande de faire les injections (de sels solubles ou insolubles) dans 
le tissu sous-cutanéen plissant la peau etnon dans les muscles, de préférence 
à la région dorsale, rarement dans la région fessière. 

La seconde partie de ce petit manuel, maladies de la peau, est précédée 
de considérations générales sur la thérapeutique, les soins de propreté de 
la peau, le linge etc. Au chapitre du lupus vulgaire, D. recommande 
l’extirpation radicale du tissu malade, préconisée par Lang, comme la 
méthode relativement la plus sûre et la plus rapide pour la guérison ; il 
indique ensuite les divers traitements qui ont été proposés, et enfin la 
radiothérapie, surtout pour le lupus des muqueuses et pour tous les cas 
où on ne peut pas intervenir d’une manière radicale. A. Doxon. 

Ueber die Prognose der Syphilis. Vier Vorlesungen gehalten 
in den ärztlichen Fortbildungskursen zur Aachen, par G. MAYER, 
Berlin, 1904, Karger, éditeur. 

M. s'occupe tout d’abord du pronostic de la syphilis en général, de la 
virulence du contage qui se manifeste déjà dans le chancre. Une induration 
volumineuse de celui-ci, son évolulion maligne, l'apparition de lésions 
hypertrophiques et ulcéreuses sur la peau et les muqueuses indiquent une 
intensité exceptionnelle du virus. Les chancres des doigts ont une évolution 
particulièrement grave, en raison des infections qui peuvent compliquer 
l'accident primitif. Quant aux chancres extra-génitaux, autres que ceux des 
doigts, ils ne déterminent pas une syphilis à marche plus grave. 

L'évolution de la syphilis dépend principalement de l'énergie du traite- 
ment qu'il importe de commencer dès l'apparition du chancre. M. est 
partisan du traitement chronique intermittent. L'excision du chancre, si 
elle ne met pas à labri des accidents, détruit tout au moins un foyer d’in- 
fection qui contribue à la prolifération du virus dans l'organisme. 

M. est convaincu que les germes syphilitiques, dans les premières années 
après l'infection, ne disparaissent jamais complètement, quoiqu’ils soient 
très affaiblis par des cures énergiques. L'abus de l'alcool, l'influence 
d’autres actions nocives ou déprimantes amènent presque infailliblement 
des récidives, souvent sous des formes graves, principalement des organes 
internes, des vaisseaux, du cœur ou du système nerveux central. 

M. rappelle le très intéressant travail de Runeberg d’Helsingfors concer- 
nant l'influence de la syphilis sur la mortalité. 

M. étudie successivement la syphilis du système nerveux central, de la 
paralysie, du tabes. Sur 200 cas de tabes traités par le mercure, M. a cons- 
taté 3 p. 100 de guérison presque complète, 20 p. 100 avec amélioration 
notable, 33 p. 100 avec une légère amélioration, et il est convaincu que mal- 
heureusement l'opposition tenace qui a été faite jusqu’à ces derniers temps 
aux relations du tabes avec la syphilis a causé un grave préjudice à Phu- 
manité souffrante. Il s'occupe ensuite de la syphilis du cœur, du système 
vasculaire sanguin, des poumons, du foie, des reins. Il examine les rapports 
de la syphilis avec la goutte, le diabète et termine en mentionnant briève- 
ment la transformation des néoplasies syphilitiques en carcinome, au point 
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de vue clinique. Sur près de 5000 cas, M. a noté 41 fois de véritables carci- 
nomes ayant eu pour point de départ des lésions syphilitiques, à savoir des 
manifestations leucoplasiques sur la langue, les lèvres et les joues. 

Toutes ces descriptions sont accompagnées de nombreuses observations, 
de détails intéressants. Ce mémoire est écrit avec beaucoup de clarté, il 
donne des notions nettes sur bien des questions et sera consulté avec fruit 
par les praticiens. A. Dovon. 

Ueber das Syphilom des Ciliarkôrpers. Eine anatomisch- 
klinische Studie, par Tu. v. Ewerzky, in-8° de 110 pages, avec 4 dessins 
dans le texte. Berlin, 1904, Karger, éditeur. 

E. étudie d’abord très en détail quatre cas de syphilome du corps ciliaire 
qu’il a eu l’occasion d’observer. 

Il décrit ensuite avec beaucoup de clarté et de précision ces néoplasies, 
Dans le chapitre suivant il fait un exposé analytique complet des cas 
mentionnés (67) dans la science. Dans la partie clinique, il décrit la sympto- 
matologie, le début et l’évolution de la maladie, laterminaison, le pronostic, 
le diagnostic différentiel. Dans les cas typiques le diagnostic est facile, 
mais ces cas sontrares. E. indique avec soin les symptômes qui permettent 
de reconnaître plus ou moins la nature de l'affection, et enfin le traitement. 

Elle s’observe surtout dans la syphilis acquise. Sur Les 67 cas, il n’a noté 
que dans deux cas la syphilis héréditaire. Le syphilome du corps ciliaire 
rentre dans les manifestations de la période secondaire de la syphilis; on 
l’observe le plus souvent dans le cours des premiers mois après l'infection. 
Les pages suivantes sont consacrées à l'anatomie pathologique du syphi- 
lome. Dans le dernier chapitre, E. examine les modifications qui se pro- 
duisent dans les autres tissus intra-oculaires. La brochure se termine par 
une analyse avec remarques critiques des différents cas. 

C'est une étude intéressante, instructive et bien documentée que l'on 
<onsultera avec profit. ; A. Doxon. 
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Le Professeur Gailleton. — Né à Lyon le 17 novembre 1829, Gail- 
leton avait été recu docteur en 1853 et nommé en 1858 chirurgien de l'An- 
tiquaille. Lors de la création de la Faculté de médecine de Lyon, en 1876, il 
fut appelé à la chaire de clinique des maladies cutanées et syphilitiques. Au 
début de sa carrière hospitalière, il avait commencé ja publication d’un 
traité de dermatologie qui n’a jamais été terminé et publié une série de 
mémoires sur les teignes et sur la thérapeutique des affections cutanées. 
Mais bientôt, il s’adonna à la politique, fut maire de Lyon de 1881 à 1900 et, 
pendant toute cette série d'années, son activité qui fut grande et lui valut 
d’être comblé d’honneurs ne fut plus dirigée vers les choses de la derma- 
tologie. Depuis qu’il avait été remplacé à la mairie de Lyon, il avait publié 
quelques travaux, peu importants d’ailleurs, sur la syphilis des nourrices et 
des nourrissons. Il est mort le 9 octobre dernier. El 
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